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Resum 
 
INTRODUCCIÓ. La diabetis és una malaltia de gran impacte mundial. 
Actualment es disposa d’eines predictives que identifiquen persones de risc, 
beneficiàries potencials de programes eficaços de prevenció, basats en 
canvis de l’estil de vida. Tanmateix, la seva implementació en la pràctica 
clínica real sempre ha estat extremadament complicada. 
 
OBJECTIUS. Valorar el rendiment del qüestionari FINDRISC en població 
europea. Avaluar la factibilitat i efectivitat a llarg termini (4 anys) d’un 
programa nacional de cribratge i intervenció sobre l’estil de vida. Incloure el 
programa com a referència internacional. 
 
MATERIAL I MÈTODE. La primera etapa d’aquesta tesi doctoral per 
publicacions rau en un estudi observacional transversal derivat de la fase de 
cribratge del projecte europeu DE-PLAN. La segona etapa aporta un estudi 
multicèntric de cohorts en l’atenció primària de Catalunya (DE-PLAN-CAT). 
La tercera etapa consisteix en la contribució del grup a la Declaració de 
Berlín, document clau de consens internacional en prevenció de la diabetis.      
 
RESULTATS. Etapa 1: Per tal de valorar el rendiment de l’escala FINDRISC 
com a eina europea de cribratge es va comparar la prevalença de trastorns 
de tolerància a la glucosa en homes (n=1621) i dones (n=2483) segons 
l’interval de risc del qüestionari. Entre 15-19 punts, la prevalença estimada 
de trastorns oscil·la entre 50-60% (20-30%, diabetis) i amb 20 o més punts 
augmenta al 80% (50%, diabetis). Etapa 2: Per a avaluar la viabilitat i 
l'efectivitat d'una intervenció intensiva (n=333) sobre l'estil de vida, en 
comparació amb una altra estandarditzada (n=219) en individus amb risc 
alt no diagnosticats de diabetis (escala FINDRISC i proves en sang), es va 
desenvolupar un projecte de salut pública. Hi van participar 18 centres (150 
professionals) i una mostra representativa (n=552) de la població catalana 
entre 45-75 anys. Després d'una mitjana de 4,2 anys es va diagnosticar 
diabetis a 124 participants, 63 (28,8%) en intervenció estàndard i 61 
(18,3%) en intervenció intensiva. La incidència de diabetis va ser 7,2 i 4,6 
casos/100 persones/any, respectivament, amb una reducció significativa del 
36% en el risc relatiu de diabetis. Etapa 3: El programa d’intervenció va ser 
referènciat a la Declaració de Berlín, ratificada per professionals sanitaris de 
38 països. A més de prioritzar els objectius assolibles més rellevants, la 
declaració fa una crida internacional a la intervenció en prevenció de la 
diabetis. 
 
CONCLUSIONS. L'escala FINDRISC manté un alt rendiment també per al 
cribratge d'alteracions metabòliques de la glucosa i podria ser una eina 
pràctica aplicable als sistemes europeus de salut. La intervenció intensiva 
sobre l’estil de vida és factible en un entorn d’atenció primària i redueix 
substancialment la incidència de diabetis en persones d’alt risc. Ambdues 
evidències van quedar clarament reflectides a la Declaració de Berlín que 
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Resumen 
 
INTRODUCCIÓN. La diabetes es una enfermedad de gran impacto 
mundial. Actualmente se dispone de herramientas predictivas que 
identifican a las personas de riesgo, beneficiarias potenciales de los 
programes eficaces de prevención, basados en los cambios de los estilos de 
vida. Sin embargo, su implementación en la práctica clínica real siempre ha 
sido extremadamente complicada. 
 
OBJETIVOS. Valorar el rendimiento del cuestionario FINDRISC en 
población europea. Evaluar la factibilidad y efectividad a largo plazo (4 
años) de un programa nacional de cribado y intervención sobre los estilos 
de vida. Incluir el programa como referència internacional. 
 
MATERIAL y MÉTODOS. La primera etapa de esta tesis doctoral por 
publicaciones radica en un estudio observacional transversal derivado de la 
fase de cribado del proyecto europeo DE-PLAN. La segunda etapa aporta un 
estudio multicéntrico de cohortes en la atención primaria de Cataluña (DE-
PLAN-CAT). La tercera etapa consiste en la contribución del grupo a la 
Declaración de Berlín, documento clave de consenso internacional en 
prevención de la diabetes.      
 
RESULTADOS. Etapa 1: Para valorar el rendimiento de la escala FINDRISC 
como a herramienta europea de cribado se comparó la prevalencia de 
trastornos de tolerancia a la glucosa en hombres (n=1621) y mujeres 
(n=2483) en función del intervalo de riesgo del cuestionario. Entre 15-19 
puntos, la prevalencia estimada de trastornos oscila entre 50-60% (20-
30%, diabetes) y con 20 o más puntos aumenta al 80% (50%, diabetes). 
Etapa 2: Para evaluar la viabilidad y la efectividad de una intervención 
intensiva (n=333) sobre los estilos de vida, en comparación con otra 
estandarizada (n=219) en individuos con riesgo elevado no diagnosticados 
de diabetes (escala FINDRISC y pruebas en sangre), se desarrolló un 
proyecto de salud pública. Participaron 18 centros (150 profesionales) y una 
muestra representativa (n=552) de la población catalana entre 45-75 años. 
Después de una media de 4,2 años se diagnosticó diabetes a 124 
participantes, 63 (28,8%) en intervención estándar y 61 (18,3%) en 
intervención intensiva. La incidencia de diabetes fue de 7,2 y 4,6 casos/100 
personas/año, respectivamente, con una reducción significativa del 36% en 
el riesgo relativo de diabetes. Etapa 3: El programa de intervención fue 
referènciado en la Declaración de Berlín, ratificada per profesionales 
sanitarios de 38 países. Además de priorizar los objetivos alcanzables más 
relevantes, la declaración hace un llamamiento internacional a la 
intervención en prevención de la diabetes. 
 
CONCLUSIONES. La escala FINDRISC mantiene un alto rendimiento 
también para el cribado de alteraciones metabólicas de la glucosa y podría 
ser una herramienta práctica aplicable a los sistemas europeos de salud. La 
intervención intensiva sobre los estilos de vida es factible en un entorno de 
atención primaria y reduce substancialmente la incidencia de diabetes en 
personas de alto riesgo. Ambas evidencies quedaron claramente reflejadas 
en la Declaración de Berlín que propone objetivos, políticas y acciones 
relevantes para la prevención de la diabetes. 
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INTRODUCTION. Diabetes is a disease with a high worldwide impact.  we 
have currently available tools that allow risk assessment and identify high 
risk individuals that could benefit from prevention programs based on 
lifestyle behavioral changes. However, its implementation in actual clinical 
practice has always been extremely complicated  
 
OBJECTIVES. Assess the performance of the FINDRISC questionnaire in 
the European population. Evaluate the long-term feasibility and 
effectiveness (4 years) of a national screening and lifestyle intervention 
program. Include the program as an international reference.	
 
METHODS. The first stage of this doctoral thesis for publications lies in a 
cross-sectional observational study derived from the screening phase of the 
European project called DE-PLAN. The second stage provides a multicenter 
cohorts’ study in primary care in Catalonia (DE-PLAN-CAT). The third stage 
consists of the group's contribution to the Berlin Declaration, a key 
document of international consensus on diabetes prevention. 
 
RESULTS. Stage 1: In order to assess the performance of the FINDRISC 
scale as an European screening tool, the prevalence of glucose tolerance 
disorders in men (n = 1621) and women (n = 2483) were compared 
according to the questionnaire risk intervals. Between 15-19 points, the 
estimated prevalence of disorders ranges from 50-60% (20-30%, diabetes) 
and with 20 or more points increases to 80% (50%, diabetes). Stage 2: to 
evaluate the feasibility and effectiveness of an intensive (n = 333) lifestyle 
intervention, compared to another standardized intervention (n = 219) in 
individuals at high risk of undiagnosed diabetes ( FINDRISC scale and blood 
testing), a public health project will be developed. 18 centers (150 
professionals) and a representative sample (n = 552) of the Catalan 
population between 45 and 75 years old had taken part. After a mean of 4.2 
years, diabetes were diagnosed in 124 participants, 63 (28.8%) in standard 
intervention and 61 (18.3%) in intensive program. The incidence of 
diabetes were 7.2 and 4.6 cases / 100 people / any, respectively, with a 
significant 36% reduction in the relative risk of diabetes. Stage 3: The 
intervention program was described in the Berlin Declaration, where it was 
ratified by 38 countries' health professionals. In addition to prioritizing the 
most relevant achievable goals, the declaration makes an international call 
for intervention in diabetes prevention.	
 
CONCLUSIONS. The FINDRISC scale maintains a high performance also 
for the screening of glucose metabolic alterations and could be a practical 
tool applicable to European health systems. Intensive lifestyle intervention 
is feasible in a primary care setting and substantially reduces the incidence 
of diabetes in high-risk individuals. Both evidences were clearly reflected in 
the Berlin Declaration proposing relevant goals, policies and actions for the 
prevention of diabetes.	
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ACT-NOW: Actos Now for the prevention of diabetes . 
ADA: American Diabetes Association. 
APHRODITE: Active Prevention in High Risk individuals Of DIabetes 
Type 2 in and around Eindhoven. 
ARIC: Atherosclerosis Risk in Communities. 
AUC:"area under curve" area sota la corba. 
CANOE: low-dose combination therapy with rosiglitazone and 
metformin to prevent type 2 diabetes mellitus.  
CDC: Centers for Disease Control and Prevention. 
DCCT: Diabetes control and complication trial. 
DE-PLAN: Diabetes in Europe - Prevention using Lifestyle, Physical 
Activity and Nutritional intervention. 
DE-PLAN-CAT: DE-PLAN a Catalunya. 
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criteria in Europe. 
DEHKO: The Development Programme for the Prevention and Care of 
Diabetes. 
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FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score. 
FIN-D2D: Implementation of the Type 2 Diabetes Prevention 
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GB: Glucemia basal. 
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HDL: Colesterol unit a lipoproteïnes d’alta densitat. 
HTA: Hipertensió arterial. 
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IDF: International Diabetis Federation. 
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IFCC: International Federation of Clinical Chemist. 
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ITG: Intolerància a la glucosa.  
JDPP: Japan Diabetes Prevention Program.  
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Delay type II Diabetes Mellitus and Cardivascular Complications . 
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NICE: National Institute for Health and Care Excellence. 
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PAS: Pressió arterial sistólica. 
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ROC: Receiver operating characteristic. 
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RRR: Reducció del Risc Relatiu.  
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SDPP: The Saxon Diabetes Prevention Program. 
SLIM: Study on Lifestyle intervention and Impaired glucose tolerance 
Maastricht. 
STOP-NIDDM: Study to Prevent Non-Insulin Dependent Diabetes 
Mellitus.  
TRIPOD: Troglitazone in Prevention of Diabetes. 
UBA: Unitats Bàsiques Assistencials. 
UKPDS: United Kingdom prospective diabetis study 
WHO: World Health Organization. 
XENDOS: Xenical in the Prevention of Diabetes in Obese Subjects.
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 1. ANTECEDENTS I ESTAT ACTUAL DEL CONEIXEMENT 
 
 
1.1. Definició de la diabetis mellitus tipus 2 i altres categories 
del metabolisme glucídic 
 
 
1.1.1. Definició de la diabetis mellitus 
 
La Diabetis Mellitus (DM) representa a un  grup de trastorns 
metabòlics  caracteritzats per una hiperglucèmia mantinguda 
(American Diabetes Association position statement 2019). Els dos 
mecanismes fisiopatològics més acceptats d’aquesta entitat són la 
destrucció, de causa autoimmune, de la cèl·lula beta pancreàtica i la 
resultant reducció d’insulina circulant o bé la resistència a l’acció de la 
insulina en els seus receptors de la paret cel·lular.  
Per tant es tracta d’una alteració metabòlica complexa on un 
substrat genètic sensible en contacte amb un entorn ambiental 
concret, comporten una alteració del metabolisme dels hidrats de 
carboni, els lípids i les proteïnes (American Diabetes Association 
position statement 2019; King i cols.,1998). 
La DM és una malaltia crònica i s’ha descrit que, la 
hiperglucèmia que la defineix, s’associa a un dany, disfunció i 
davallada de diferents òrgans (ulls, ronyons, cor i els sistemes 
vasculars i nerviós) com a conseqüència del desenvolupament de 
complicacions de caire micro i macro vascular (King i cols.,1998; King 
i cols.,1999). 
A banda de les complicacions cròniques descrites anteriorment, 
que són objectius terapèutics del maneig clínic de la malaltia, s’han 
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observat noves associacions de la DM: com a component de la 
síndrome metabòlica (World Health Organization (WHO) consultation 
1999), el càncer (Johnson i cols., 2012; Renehan i cols., 2012), les 
fractures òssies (Meier i cols., 2016; Schwartz 2016), els trastorns 
mentals (Berge i cols., 2015; Roy i Lloyd, 2012), el deteriorament 
cognitiu (Ohara i cols., 2011) i un increment del risc cardiovascular 
global (Cabré i cols., 2008; Grundy 2012). 
 




En l’actualitat el diagnòstic de la diabetis i les altres categories 
del metabolisme glucídic es pot dur a terme mitjançant 3 mètodes 
diferents: els valors en sang de glucosa en dejú, a les 2 hores de la 
prova de tolerància oral a la glucosa (PTOG) o bé amb la 
determinació de la hemoglobina glucosilada (HbA1c).  
 Malgrat l’existència des de l’antiguitat de diversos documents 
que fan menció al que posteriorment es coneix com a malaltia 
diabètica, no és fins a principis del segle passat que es van proposar 
els símptomes clínics  de la “tríada clàssica” (polidípsia, polifàgia i 
poliúria) i la glucosúria com a mètodes per al seu diagnòstic (Pickup i 
Williams, 2003). Posteriorment i amb la possibilitat tècnica de 
determinar la glucosa en sang, la hiperglucèmia en dejú i l’estudi dels 
seus valors posprandials mitjançant la PTOG, van esdevenir els nous 
mètodes diagnòstics. 
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 La dificultat en aquell moment era definir quins havien de ser 
els punts de tall per poder diagnosticar la malaltia. Davant aquesta 
incertesa pren força a la dècada dels 50-60 la importància de 
detectar el trastorn de forma precoç per evitar-ne les seves 
conseqüències que ja havien estat descrites en diversos estudis 
epidemiològics. És el moment on la PTOG esdevé el test diagnòstic de 
referència (McCance i cols., 1997). 
Va ser a finals dels anys 70 quan el National Data Group dels 
Estats Units proposa els primers criteris diagnòstics i la classificació 
de diabetis (National Diabetes Data Group 1979). Criteris que van ser 
acceptats per l’Organització Mundial de la Salut (OMS) (World Health 
Organization 1980; World Health Organization 1985). 
Dins d’aquesta primera classificació, com a 3 criteris de diabetis 
s’incloïen els següents: 
 
A. Elevació de la glucèmia plasmàtica  > 200 mg/dl (>11,1 mmol/L) 
en presència de clínica. 
B. Glucèmia plasmàtica en dejú >140 mg/dl (>7,8 mmol/L). 
C. Glucèmia plasmàtica >200 mg/dl a les 2 hores d’una PTOG amb 75 
grams de glucosa. 
 
I a més es va incloure el terme d’intolerància a la glucosa (ITG) 
per als casos que presentaven nivells glucèmics després de la PTOG 
entre la normalitat i la diabetis: 140-200 mg/dl (7,8 – 11,1 mmol/L). 
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L’any 1995,  com a conseqüència d’un debat epidemiològic dels 
punts de tall diagnòstics de la diabetis i les complicacions cròniques 
de la malaltia, l’ Associació Americana de Diabetis (ADA) constitueix 
un comitè d’experts per revisar l’estat del coneixement i la idoneïtat 
dels criteris diagnòstics existents (National Diabetes Data Group 
1979) (Engelgau i cols., 1997; McCance i cols., 1994). Aquest comitè  
va proposar dos canvis importants, la reducció de la glucèmia basal 
diagnòstica de diabetis a 126 mg/dl (7 mmol/L) i restringir la PTOG 
com a prova adreçada específicament a estudis de caire 
epidemiològic (American Diabetes Association, 1997). 
L’OMS ho va acceptar parcialment, perquè no compartia el 
plantejament vers la PTOG, i preferia manatenir la prova en aquells 
individus que presentessin una glucosa basal >110 mg/dl (>6,1 
mmol/L) i <126 mg/dl (7 mmol/L), definició de glucèmia basal 
alterada (GBA), i en els individus d'alt risc amb independència dels 
valors de glucosa. (World Health Organization consultation 1999). 
L’any 2004, l’ADA va proposar una nova modificació del 
document de consens sota l’argumentació d’una definició poc precisa 
de la  GBA (American Diabetes Association position statement 2004). 
El nou valor definitori de GBA, >100 mg/dl (5,6 mmol/L), no va ser 
acceptat per l’OMS. 
L’any 2008 l’ADA va crear un grup de treball per valorar l’HbA1c 
com a nou mètode diagnòstic (American Diabetes Association position 
statement 2010). Fins aquell moment un dels principals arguments 
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que no permetien que s’acceptés l’HbA1c com a mètode diagnòstic 
era la manca d’estandardització d’aquest paràmetre i la necessitat de 
establir-ne sistemes per poder resoldre aquesta dificultat. (The Expert 
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus 
1997; WHO 2006).  
El grup d’experts internacional a qui es va encarregar la 
possibilitat d’incloure l’HbA1c com a paràmetre diagnòstic va 
proposar considerar els següents avantatges respecte a la glucèmia 
basal o la glucèmia a les 2h d’una PTOG: mesura estandarditzada i 
alineada amb els resultats dels estudis DCCT/UKPDS; millor índex de 
l’exposició glucèmica i del risc de complicacions a llarg termini; menor 
variabilitat biològica; menor inestabilitat preanalítica; no necessitat 
de determinació horària o en dejú; mínima afectació pels processos 
aguts (malalties o situacions d’estrès metabòlic); l’HbA1c és 
actualment el paràmetre de referència per el seguiment i l’ajust de 
tractament (International Expert Committee 2009; WHO 2011).  
Aquest mateix informe també proposa un punt de tall diagnòstic 
que estableix en valors de l’HbA1c > 6,5%. Aquest punt de tall s’obté 
de les dades observades en estudis com ara el DETECT-2, on per 
damunt d’aquest valor s’hi va observar un increment significatiu de la 
retinopatia diabètica (Colagiuri i cols., 2003). La selecció d’aquest 
punt de tall també obeeix a la priorització que el grup d’experts van 
fer per l’especificitat més que la sensibilitat de l’HbA1c, considerant 
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els valors entre 6,0% a 6,5% d’alt risc on caldria recomanar 
intervencions de tipus preventiu. 
Una de les possibles conseqüències d’aquesta proposta són els 
canvis en la prevalença de la malaltia conseqüència de l’aplicació dels 
diferents criteris diagnòstics, doncs reflecteixen diferents aspectes del 
metabolisme de la glucosa. En altres paraules, les determinacions de 
glucèmia basal o posprandial i l’HbA1c estan posant de manifest 
diferents cares dels trastorns del metabolisme hidrocarbonat i per 
tant ens podríem trobar en possibles discordances entre els diferents 
mètodes diagnòstics proposats.   
La Taula 1 és un resum de recomanacions del comitè d’experts 
tant per el diagnòstic de diabetis com per a la identificació de 












Prevenció de la diabetis tipus 2 en atenció primària. Estudi del perfil de risc a Europa, anàlisi d'una intervenció sobre l'estil de 
vida a Catalunya i ressenya de la seva contribució internacional.                           1. Antecedents i estat actual del coneixement    
   
    7 
 
 
Taula 1.  Recomanacions per el diagnòstic de diabetis i 
identificació de persones d’alt risc 
   
 




















1. La prova de l’HbA1c:  és acurada, precisa del valors crònics de glucèmia i te una bona 
correlació amb el risc de complicacions de la Diabetis. 
2. La Diabetis hauria de ser diagnosticada quan el valor de l’HbA1c fos superior a 6,5%. Per el 
diagnòstic caldrà una segona determinació confirmatòria de l’HbA1c. No cal repetir la seva 
determinació en el cas de persones amb simptomatologia i valors plasmàtics > a 200 mg/dl 
(>11,1 mmol/l). 
3. Si la determinació de HbA1c no és possible es consideren acceptables els altres criteris 
diagnòstics  (Glucèmia Basal o Glucèmia després de 2 hores de PTOG , amb confirmació). 
4. La determinació de HbA1c està indicada en nens sota sospita de Diabetis però sense 































1. El risc de patir diabetis basat amb valors de glucemia és un contínuum; de tota manera no 
s’ha determinat un valor de glucèmia a partir del qual el risc de patir aquesta malaltia 
s’incrementi. 
2. Les categories clíniques de pre-diabetis, GBA i ITG no han estat capaces de reflectir el risc 
continuu i podrien ser substituides  per l’HbA1c  sí aquest valor és consolidés com a 
parametre més estable de la determinació dels valors de glucèmia.  
3. L’HbA1c té diverses avantatges com a a paràmetre per identificar persones amb alt risc de 
patir Diabetis comparat amb els altres paràmetres glucèmics de laboratori.  
4. Aquelles persones amb valors de HbA1c per sota del dintell diagnòstic però > 6.0% haurien 
de rebre intervencions de prevenció efectives. Aquelles persones amb valors inferiors a 
l’anterior també poden estar a risc però només es beneficiaran de programes de prevenció si 
presenten altres factors de risc de patir diabetis. 
5. El valor d’ HbA1c a partir del qual s’activarien programes poblacionals de prevenció s’hauria 
d’establir a partir del tipus de intervenció a desenvolupar, els recursos disponibles i la 
grandària de la població afectada.  
Adaptada de International Expert Committee, 2009
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 Per tant, en el moment actual coexisteixen dues propostes de 
consens a nivell internacional (ADA i OMS) per el diagnòstic de la 
diabetis, que queden resumides en la Taula 2.   
 
 
Taula 2. Criteris diagnòstics actuals de la diabetis segons 




(WHO Consultation, 1999) 
(WHO consultation, 2011) 
ADA 
(American Diabetes Association, 2010) 
Glucèmia a l’atzar ≥ 200 mg/dL (≥ 11,1 mmol/L) i presència dels símptomes 
clàssics: poliúria, polifàgia, polidípsia, pèrdua inexplicable de pes 
                         o 
Glucèmia basal ≥ 126 mg/dL (≥ 7,0 mmol/L) 
                         o 
Glucèmia a 2 hores* ≥ 200 mg/dL (≥ 11,1 mmol/L) 
                         o 
HbA1c 
≥ 6,5% (≥ 48 mmol/mol) 
 No es requereix ¶ 
≥ 6,5% (≥ 48 mmol/mol) 
 
*A les 2 hores després de la sobrecàrrega oral de 75 grams de glucosa (PTOG). 
¶ A WHO 2011 consultation s’accepta l’A1c amb valors superiors a 6,5% com a paràmetre i punt de tall diagnòstic de 
DM 
 
El darrer document de consens de l’ADA considera que el 
diagnòstic de diabetis pot ser per confirmació  de 2 mètodes diferents 
en una mateixa mostra o bé que requereixi d’una segona 
determinació en dies diferents (màxim 3 a 6 mesos). En el cas 
d’hiperglucèmia >200 mg/dL més símptomes clàssics no cal segona 
determinació analítica (American Diabetes Association, 2019). Es pot 
considerar acceptable l’única determinació de PTOG en el cas de 
recerca epidemiològica (American Diabetes Association 1997). 	
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L’ADA proposa una classificació de tipus etiològic de la Diabetis 
que inclou quatre categories (American Diabetes Association position 
statement 2019). 
 
Diabetis Mellitus tipus 1 (DM1). De causa autoimmune o bé 
idiopàtica i on la destrucció progressiva de la cèl·lula beta condueix a 
una insulinopènia absoluta. 
Diabetis Mellitus tipus 2 (DM2). Motivada per la combinació de la 
resistència a l'acció a la insulina i una resposta secretora inadequada 
per part de la cèl·lula beta pancreàtica. 
Altres tipus específics de DM. Defectes genètics de la funció de la 
cèl·lula beta i de la acció de la insulina, malalties exocrines 
pancreàtiques, endocrinopaties, fàrmacs i tòxics). 
Diabetis gestacional. Es considera la DM2 més prevalent amb un 
90 a 95% del total, essent la diabetis gestacional i la DM1 les que la 
segueixen per ordre de freqüència. 
 
 L’any 2019 l’OMS va publicar una nova classificació de la 
malaltia diabètica (World Health Organization 2019). El grups 
d’experts han justificat aquesta proposta prioritzant l’atenció clínica 
amb l’objectiu d’ajudar als professionals sanitaris en la selecció del 
tractament més acurat i específicament la necessitat d’ús insulina en 
el moment del diagnòstic (taula 3). 
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Taula 3 . Classificació de la diabetis de l’OMS 2019 
DM1 
DM2 
Formes híbrides de diabetis 
Diabetis autoimmune d’evolució lenta de l’adult  
Diabetis tipus 2 amb cetosis 
Altres tipus específics 
Diabetis Monogènica  
- Monogènica amb defecte la funció de la cel·lula  β 
- Monogènica Amb defecte de l’acció de la insulina  
Malalties exocrines del pancrees  
Malalties endocrines  
Induïdes per fàrmacs  
Infeccions 
Formes específiques autoinmunes poc frequents de diabetis  
Altres sindromes genètiques associades a diabetis 
Diabetis Inclassificable  
Aquesta categoria és podria emprar en el cas que que en el moment del diagnòstic no fos 
clar el tipus de diabetis  
Hiperglucemia detectada per primera vegada en l’embaràs  
Diabetis melitus en l’embaràs  
Diabetis gestacional  
World Health Organization 2019 
En les darreres dècades, i en paral·lel a totes les propostes de 
criteris diagnòstics de la diabetis, també s’han anat definint els 
trastorns intermitjos de regulació de la glucosa fins arribar al terme 
actual de “prediabetis”. Aquesta definició inclou situacions precedents 
al diagnòstic de la malaltia diabètica: la ITG i la GBA (Jackson 1962).   
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 La ITG va ser la primera categoria descrita a finals dels anys 70 
(National Diabetes Data Group 1979). Varen passar gairebé 20 anys 
fins que l’ADA va proposar una nova categoria diagnòstica, la 
glucèmia basal alterada (GBA) definida per valors de glucèmia basal 
entre 110-125 mg/dl (6,1-6,9 mmol/L), i amb l’objectiu de ser un 
possible equivalent de la ITG, donat que la PTOG era una prova 
qüestionada per l’ús clínic habitual (American Diabetes Association 
1997). 
A partir de l’any 1999 l’OMS estableix els mateixos criteris que 
l’ADA vers ITG i GBA (World Health Organization consultation 1999). 
L’any 2004 l'ADA redueix el límit inferior de la categoria GBA a 100 
mg/dl (5,5 mmol/L) buscant una millor concordança amb l’interval 
ITG (American Diabetes Association position statement 2004). Això 
encara no ha estat secundat per l'OMS ni per altres societats 
científiques com la European Association for the Study of Diabetes 
(EASD) i la International Diabetes Federation (IDF). 
Una possible explicació a aquest fet és el gran impacte sobre la 
prevalença d’anomalies glucídiques que suposaria la seva aplicació i 
en segon lloc perquè no sembla que la identificació dels subjectes 
entre 100 i 110 mg/dL de glucèmia basal, reporti un benefici, donat 
que no tenen més risc o pitjor pronòstic cardiovascular. En definitiva 
que aquests desavantatges superen el possible benefici d’augmentar 
la concordança amb la ITG. (American Diabetes Association position 
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statement 2004; American Diabetes Association position statement 
2007; Forouhi i cols., 2006; Xu i cols., 2013; Kahn i cols., 2014). 
 
L'OMS i la IDF en la seva “Definició i diagnòstic de la diabetis i 
estats intermedis d’hiperglucèmia: informe de l'OMS/IDF”, publicat 
l’any 2006, va fer les següents recomanacions (WHO 2006): 
 
- Els criteris diagnòstics de la diabetis distingeixen un grup de 
població amb un increment significatiu de risc de mortalitat 
prematura i complicacions micro vasculars i cardiovasculars. 
 
- Donat que no hi ha dades suficients per definir amb precisió els 
nivells normals de glucosa, el terme “normoglucèmia” s’hauria 
d’utilitzar per a nivells de glucosa associats a un risc baix de 
desenvolupar diabetis o malaltia cardiovascular. 
 
- L’actual definició de l'OMS per a la ITG i la GBA s’hauria de mantenir 
a dia d’avui, tot considerant la possibilitat de substituir la categoria 
d’hiperglucèmia intermitja o alteració de la homeòstasi de la glucosa 
per una avaluació global de risc per a la diabetis, malaltia 
cardiovascular, o de totes dues, que incloguin la mesura de la glucosa 
com a variable contínua. 
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- La PTOG s’ha de mantenir com a prova diagnòstica pels següents 
motius: la glucèmia basal per si sola no aconsegueix diagnosticar 
aproximadament el 30% dels casos de diabetis no diagnosticada 
prèviament, és l’únic mitjà per a la identificació de les persones amb 
ITG (sovint només presenten hiperglucèmia quan s’utilitza la PTOG), i 
és sovint necessària per confirmar o descartar una anomalia de la 
tolerància a la glucosa en persones asimptomàtiques. 
 
No existeix un consens per a la prediabetis en funció de 
l’HbA1c. L’ADA considera com a prediabetis un valor de HbA1c entre 
5,7 i 6,4%, el National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) proposa l’interval de 6 a 6,4% i l’OMS no recomana fer cap 
diagnòstic amb valors inferiors a 6,5%. (American Diabetes 
Association position statement 2014; NICE public health guidance 38 
2012; World Health Health Organization consultation 2011).  
 
La publicació de dades locals e internacionals mostren com els 
subjectes amb GBA, ITG o bé ambdues, tenen un major risc de 
presentar diabetis i aquest fet en justifica la seva identificació. (Costa 
i cols.,2002; Rasmussen i cols., 2008). 
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Taula 4 . Criteris diagnòstics actuals de la prediabetis, segons 





(WHO Consultation, 1999) 
(WHO Consultation 2011) 
ADA 
(American Diabetes Association, 2010) 
                              Prediabetis 
HbA1c No es requereix ** 
5,7-6,4% 
(39-47 mmol/mol) 






Glucèmia a 2 hores* 
<140 mg/dL 
(<7,8 mmol/L) 
No es requereix 
                               Criteris diagnòstics d’ITG 
Glucèmia basal 
<126 mg/dL  
(<7 mmol/L) 
<126 mg/dL  
(<7 mmol/L) 
Glucèmia a 2 hores* 
≥140 i <200 mg/dL  
(≥7,8 i <11,1 mmol/L) 
≥140 i <200 mg/dL  
(≥7,8 i <11,1 mmol/L) 
* PTOG de 75 grams de glucosa; ** A WHO 2011 consultation nomes accepta l’A1c amb valors superiors a 6,5% com a 




1.2. Epidemiologia de la diabetis mellitus tipus 2 i la 
prediabetis 
 
 La diabetis constitueix un dels problemes de salut més 
importants en l’actualitat. Fonamentalment, per la seva elevada 
freqüència i mortalitat relacionada, fet manifestat també per les 
Nacions Unides on es reconeix com  una de les 5 malalties no 
transmissibles més importants a nivell mundial (United Nations 
resolution 2011 / Gan 2003). La combinació amb l’obesitat, cada cop 
més prevalent i motivada per uns estils de vida poc apropiats, 
juntament amb factors de tipus demogràfics, hereditaris i de tipus 
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ambiental, han comportat el que ja es coneix com l’epidèmia del 
segle XXI (Zimmet i cols., 2001). 
 Actualment, la DM ja ha estat reconeguda com un problema 
global de salut pública per la seva prevalença creixent i un pronòstic 
incert (Herman i cols., 2012). Des de juliol de 2013 l’OMS situa la 
diabetis entre les 10 principals causes de mortalitat global, en estimar 
que al 2011 va ser responsable de 1,4 milions de morts (WHO, 
2013). Però la magnitud del problema podria ser fins i tot més 
important donat l’infrarregistre de la mortalitat actual a la majoria de 
les bases de dades disponibles (McEwen  i cols., 2006). Aquest 
increment de la mortalitat que s’observa tant a poblacions més 
desenvolupades com als països emergents es pot atribuir als canvis 
socials i d’estils de vida. Han estat aquest canvis juntament amb 
factors de tipus ambientals, els que han condicionat el 
desenvolupament de la malaltia en individus genèticament 
susceptibles (Tuomilehto i cols., 1997).  
 L’Atles de Diabetis, publicat periòdicament per la IDF, dóna en 
la seva edició del 2017 dades de 221 països i territoris. Això permet 
disposar d’una sèrie de dades epidemiològiques de la DM a nivell 
global fent una estimació  de la prevalença de la prediabetis, la 
diabetis mellitus i dels costos de la mateixa. La 8ª edició de l’Atles, 
publicada l’any 2017, informa que dels 425 milions de persones amb 
diabetis, un 46% (175 milions) estan pendents de diagnòstic (IDF, 
2017). Al voltant d’un 80% viu en països amb ingressos baixos o 
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mitjans però amb una inversió econòmica recíproca només d’un 25% 
dels recursos disponibles. La prevalença mudial estimada per l’any 
2045 és d’un 55% (629 milions) (figura 1). 
 
Figura 1. Població amb diabetis segons les regions (IDF 2017) 
 
Font: 8ª edició Atles IDF (IDF, 2017). 
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El document Estadísticas sanitarias mundiales 2012 (OMS, 
2012) posa de manifest l’increment de la mortalitat de malalties no 
transmissibles en adults de mitjana edat i gent gran, motivat per  
l’augment de la població mundial i de la seva esperança de vida. La 
prevalença i la incidència de la DM2, s’incrementen amb l’envelliment 
(Wild i cols., 2004; Mosnier-Pudar H i cols., 2009). La malaltia 
cardiovascular representa la causa més important de mortalitat 
(48%) i la hiperglucèmia en representa aproximadament un 6%. De 
fet, gairebe la meitat de morts atribuïbles a la diabetis esdevenen en 
persones menors de 60 anys (IDF 2017). 
Malauradament un altre fet consolidat és la mimetització d’estils 
de vida occidentals per països en vies de desenvolupament. Aquesta 
realitat pot  comportar un augment de la prevalença d’obesitat, fet 
que a determinades ètnies susceptibles pot agreujar un ja descrit 
increment de diabetis (Chen i cols., 1995; Park i cols., 2003).  
Dades publicades han mostrat que hi ha més de mil milions de 
persones adultes amb sobrepès i uns 300 milions amb obesitat, que 
presenten alt risc de desenvolupar DM2, certs tipus de càncer i MCV 
(Monteiro i cols., 2004). El control deficient d’aquestes malalties 
acaba generant complicacions greus que repercuteixen en la qualitat 
de vida dels pacients i augmenten els costos de la seva atenció  
(Gruber i cols., 1997; Jönsson B 1998). En el cas de les persones 
majors de 75 anys, el risc de complicacions microvasculars, 
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macrovasculars i la seva morbilitat associada és superior  (Bertoni i 
cols., 2004). En aquest tipus de pacients s’afegeixen també els 
esdeveniments adversos i altres complicacions associades als fàrmacs  
(Rosenstock J 2001), com poden ser les caigudes amb el risc de 
fractures i els riscos potencials de la hipoglucèmia greu (Desouza i 
cols., 2010). 
Però les dades descrites fins ara també cal interpretar-les des 
de la perspectiva de la prediabetis (taula 5). Tot i mostrar un valors 
de prevalença similar al voltant del 8%, es preveu que el nombre de 
subjectes afectats de  ITG passi d’uns 352,1 milions el 2017 a 531,6 
milions el 2045 (IDF, 2011; IDF, 2013; IDF, 2015; IDF, 2017). Es 
calcula que un 30-50% dels diagnosticats d’ITG desenvoluparan la 
malaltia en 10 anys en cas de no fer accions concretes  (Morris i 
cols., 2013). Aquesta metaanàlisi també va descriure l’existència de 
diferències en la progressió cap a diabetis respecte les diferents 
categories de prediabetis (GBA, ITG i A1c entre 6% a 6,4%) 
determinant un major risc de desenvolupar diabetis en els subjectes 
amb GBA+ITG.  
 L’estudi DECODE va permetre disposar de dades europees que 
indicaven que un 12% de la població major de 60 anys tenia diabetis 
diagnosticada, un 15% sense diagnosticar i un 21,9% presentava 
prediabetis (DECODE study group, 2003). Les dades de l’Atles 2017 
de la IDF mostraven que a Europa hi havia uns 58 milions de pacients 
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amb diabetis (un 8,8% de la població adulta europea), destacant una 
distribució epidemiològica diferent arreu del continent. El països del 
sud-est europeu destacaven per xifres de prevalença elevades, un 
exemple és Turquia amb una prevalença del 12,1% de la població 
adulta (6,7 milions de pacients diabètics). De tota manera , els països 
de l’oest  d’Europa són aquells que tenen més nombre de persones  
amb diabetis (Alemanya, Espanya, França, Gran Bretanya i Itàlia) 
(IDF, 2017). 
Taula 5. Prevalença i prediccions mundials dels atles de la IDF 
edicions anys 2011, 2013, 2015 i 2017. 
 
IDF 5ª ed 6ª ed 7ª ed 8ªed 













4,4 5,6 4,6 5,9 4,7 6,6 4,84 6,37 
Diabetis   
Prevalença 
global (%)  






366 552 382 592 415 642 425 628.6 
ITG   
Prevalença 
global (%)  





280 389 316 471 318 481 352 532 
Font adaptada: 5ª, 6ª,7ª i 8ª edició de l’Atles de Diabetis de la IDF (IDF, 2011, 2013,2015,2017).  
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Respecte a les dades de l’entorn nacional espanyol, les diferents 
Encuestas Nacionales de Salud en España (ENSE) entre el 1993 i el 
2006, van objectivar un increment de la prevalença del 4,1% al 
6,2%. La darrera edició de l’Enquesta Europea de Salut (EESE) del 
2014 confirma aquest increment de les dades de prevalença en 
població major de 16 anys, del 4,1% l’any 1993 al 6,8% l’any 2014  
observant una estabilització vers les dades publicades a l’any 2011 
que eren del 7% (Figura 2). 
 Possibles raons a les tendències d’aquestes dades poden: ser 
un augment real de la incidència, el canvi de criteris diagnòstics 
(1998),  l'envelliment de la població o be una menor mortalitat entre 
els pacients amb diabetis (Valdés i cols., 2007). 
 
Figura 2. Evolució percentual de la diabetis declarada en 
població major de 16 anys a Espanya entre 1993 i 2014. 
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La publicació de l’estudi Di@bet.es ha permès disposar de  
dades recents i de qualitat en l’àmbit espanyol (Soriguer i cols., 
2012).  En aquest estudi es va recórrer a l’anàlisi d’un tall transversal 
estratificat de la població espanyola entre els anys 2009 i 2010. La 
primera dada a destacar és que en pràcticament 1/3 de la població  
es va objectivar alguna alteració del metabolisme de la glucosa. La 
prevalença global de la DM ajustada per edat i sexe va ser de 13,8% 
(IC 95%: 12,8%-14,7%), observant que un 6% dels participants 
encara no havien rebut cap diagnòstic (IC 95%: 5,4-6,7%).  Es va 
descriure un increment de la prevalença significatiu relacionat amb 
l'edat (p<0,001) i també amb el sexe masculí (p<0,001). Pel que fa a 
la prediabetis, la prevalença de GBA i ITG va ser 9,2% i 3,4% 
respectivament essent del 2,2% en el subjectes amb GBA+ITG. 
L’any 2016 dades d’un estudi de població activa que va incloure 
a 371.997 individus, va mostrar que la prevalença (IC 95%) de 
diabetis no diagnosticada i DM2 coneguda 1,3% (1,2-1,3%) i 1,1% 
(1,1-1,2%) respectivament, essent la GBA de 10,4% (10,3-10,5%). 
(Reviriego J i cols., 2016). 
 Un estudi recent de base poblacional realitzat al Pais Basc on 
van participar 847 persones va mostrar que la prevalença de Diabetis 
era 10,6% (8,65–12,95), essent 4,3% (3,04–5,92) la prevalença de 
DM desconeguda, 7,2% (5,53–9,15) de ITG i 3,8% (2,64–5,37) la de 
GBA (Aguayo i cols., 2017). 
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 A casa nostra, l’ enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de 
l’any 2002, va mostrar que el 5,6% de la població general patia 
diabetis, i que aquest percentatge s’incrementava amb l’edat, 
superant el 10% en població entre 30-89 anys (ESCA, 2002). 
L’informe ESCA 2018 ha mostrat una tendència estable de les dades 
de prevalença des del 2010, essent els valors de prevalença en 
població major de 15 anys d’un 8% i del 23,3% en les persones de 
65 a 74 anys sense observar diferències entre homes i dones. (ESCA 
2018). Aquestes dades confirmen que la diabetis esdevé un trastorn 
prevalent a Catalunya i que les accions per tal de poder millorar-ne el 
seu control, detecció i prevenció haurien de ser una prioritat de les 
institucions i dels professionals de salut. 
La taula 6 mostra un resum dels estudis de prevalença publicats 
a Espanya en les darreres  dècades. 
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Taula 6. Prevalença de la diabetis tipus 2. Resultats d’estudis 
realitzats a Espanya publicats en les darreres dècades. 







Franch J i cols., 1992 Lleó 572 ≥18 3,9 5,6 OMS-85 
Bayo J i cols., 1993 Lejona (País Basc) 862 >30 2,8 6,4 OMS-85 
Vila L i cols., 1994 La Cerdanya 492 >6 4,3 5,5 OMS-85 
Muñiz J i cols., 1995 Galícia 1.275 40–69  7,5 OMS-85 
Tamayo B i cols., 1997 Aragó 935 10–74 3,1 6,1 OMS-85 
Castell C i cols., 1999 Catalunya 3.839 30–89 6,4 10,3 OMS-85 












Lorenzo C i cols., 2001 SIRS (7 poblacions) 2.949 34–69  9,1 ADA-97 
Monclús JF i cols., 2001 Tortosa 198 >24 12,6 14,1 ADA-97 
Soriguer F i cols., 2002 Pizarra (Màlaga) 1.226 18–65 5,9 14,7 ADA-97 







Arteagoitia JM i cols., 2003 País Basc 65.651 >24 4,6  OMS-99 
Martínez J i cols., 2004 Yecla (Múrcia) 286 ≥30 5,9 12,6 OMS-99 
Masià R i cols., 2004 Girona 1.748 25–74  13 ADA-97 
Rigo F i cols., 2005 Illes Balears 1.685 35-74  11,7 ADA-97 
Boronat M i cols., 2005 Telde (Gran Canària) 1.030 30–82  13,2 OMS-99 
Cerezo J i cols., 2006 Múrcia 2.562 ≥20 7,8 11 ADA-97 
Núñez D, 2006 Sevilla 537 ≥18 7,1 9,9 OMS-99 
Catalá M i cols., 2008 València 2.092 18–91  13,9 OMS-99 
López A i cols., 2008 Sanlúcar de Barrameda (Cadis) 858 50-75 23,3 27,6 ADA-97 
Zorrilla B i cols., 2008 Comunitat de Madrid 2.268 30-74  8,1 OMS-99 
Soriguer F i cols., 2012 Espanya 5.072 ≥18  13,8 OMS-99 
Rosado J i cols., 2012 Comunitat de Madrid 1344 31-70  6,6 ADA-10 
Reviriego J i cols., 2016 Espanya 371,997   2,0 4,4 ADA-12 
Aguayo A i cols., 2017 País Vasc 847 ≥18 4,3 10,6 OMS-99 
Font adaptada: Barrio FJ, 2012. 
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  La previsió per al 2045 a Espanya és d’uns 4.207.800 
d’afectats. En termes de prevalença ajustada a la població espanyola 
significa que s’estima passar del 10,4%, l’any 2017, a un 13,0% el 
2045 (IDF  2017; Cho i cols., 2018).  
En relació al estudis d’incidència de la diabetis del nostre país 
destaquen dades molt diferents per localitat o regió. (Vázquez i cols., 
2000; Mata i cols., 2006; Valdés i cols., 2007; Soriguer i cols., 2008; 
Martín i cols., 2013). Més recentment l'estudi multicèntric PREDIMED 
(PREvenció amb Dieta Mediterrània), que es va dur a terme en 
població de Navarra, Reus i Barcelona, va observar una incidència del 
11,2% (Guasch-Ferré i cols., 2012) similar a la publicada per el 
Diabetes Prevention Program (DPP) que va ser d’un 13% (Diabetes 
Prevention Program Research Group  2005). 
Les dades del Pla de Salut de Catalunya (Generalitat de 
Catalunya, Pla de Salut de Catalunya 2016-2020), reflecteixen una 
estabilització i envelliment de la població catalana. Es preveu 
augment de la proporció de persones de 65 anys o més i de l’índex 
de sobreenvelliment; del prop de milió i mig de persones de 65 anys 
o més que s’esperen l’any 2020, més de 250.000 tindran 85 anys o 
més. Aquest envelliment obeeix a una millora en la esperança de vida 
conseqüència de la disminució de morts per càncer, accidents i MCV. 
Respecte als estils de vida, la taula 7 posa de manifest que hi 
ha un agreujament de les dades pel que fa a la pràctica d’activitat 
física i els hàbits alimentaris en la població catalana. Aquest fet 
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justifica clarament la importància de la recerca translacional aplicada 
als programes de millora dels estils de vida.  
Taula 7. Distribució dels hàbits i estils de vida de la població, 
per sexe (en %). Catalunya, 2011 i 2014.  
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1.3. Etiopatogènia i factors de risc de diabetis i prediabetis 
 
 
 L’estudi de la fisiopatologia de la diabetis és un fet central per 
tal de poder comprendre les causes de la malaltia, aquells 
condicionants que l’agreujen i també quins poden ser plantejaments 
terapèutics per a la seva millora. (Stumvoll i cols., 2005 i 2008). 
 La malaltia es caracteritza per una hiperglucèmia i una alteració 
del metabolisme lipídic provocat per una cèl·lula beta incapaç de 
secretar la insulina necessària com a resposta a un excés 
d’alimentació, sedentarisme, l’obesitat o el sobrepès resultants i la 
resistència a la insulina  (Nolan i cols., 2011).  La disfunció del 
funcionament de la cèl·lula beta i la resistència a l’acció de la insulina 
són considerats els dos mecanismes fisiopatològics que en diferents 
intensitats permeten explicar l’evolució de la normoglucèmia a la DM2 
(Beck-Nielsen i cols., 1994; Kahn i cols., 1994; Robertson i cols., 
1995; DeFronzo, 2004; Surampudi i cols., 2009). A la figura 3 es 
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mostra com a partir d’un substrat genètic, diversos condicionants 
ambientals poden motivar una expressió diferent en cada individu. 
Es considera que l'aportació excessiva de nutrients és la 
primera causa de desenvolupament de la diabetis mellitus en 
subjectes amb predisposició genètica i epigenètica (Nolan i cols., 
2011). 
    
 







Adaptat de Stumvoll i cols., 2005 
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De tota manera aquest fet no es compleix en totes les persones 
exposades a una dieta hipercalòrica que pateixen sobrepès o obesitat 
(figura 4, Nolan i cols., 2011).  En aquests subjectes s’observa un 
predomini de l’acúmul de greix subcutani, enlloc de visceral posant de 
manifest una bona resposta compensadora de la cèl·lula beta, 
concentració sanguínia de nutrients prop de la normalitat i una 
mínima insulinresistència (Stefan i cols., 2008; Wajchenberg i cols., 
2000). 
Figura 4. Fisiopatologia de la DM2 i de les seves complicacions  
 
Adaptat de Nolan i cols., 2011 
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L’impacte ambiental és molt clar, serveixi d’exemple aquelles 
poblacions on una ingesta calòrica elevada i el sedentarisme s’han 
associat a la pandèmia de l’obesitat i DM2 (Chan i cols., 2009; O’Dea, 
1991; Ostbye i cols., 1989; Astrup i cols., 2008). Per tant el canvi es 
produeix des d’una dieta rica en aliments poc processats, baix 
contingut calòric i alt contingut amb fibra cap a una alimentació 
basada en aliments  processats i elevats continguts de sucre i greix. 
(Chan i cols., 2009; Astrup i cols., 2008; Malik i cols., 2010).  
La resistència a la insulina es defineix clínicament com la 
incompetència d’una concentració determinada d’insulina (endògena 
o exògena) per incrementar la utilització cel·lular de glucosa 
(Lebovitz, 2001). A més a més, la resistència a la insulina es 
relaciona amb altres trastorns com l’obesitat central, la 
hipertrigliceridèmia, la hiperinsulinèmia, les anomalies del colesterol 
unit a lipoproteïnes d’alta densitat (HDL) i la hipertensió arterial. Tot 
aquest conjunt en el seu moment va englobar l’anomenada síndrome 
metabòlica o síndrome X o plurimetabòlica. 
En diversos estudis s’ha comprovat que la resistència a la 
insulina ja està present quan els valors de glucosa es troben dins del 
rang de la normalitat (Lillioja i cols., 1988 i 1993), probablement 
perquè l’augment de la secreció d’insulina per part de les cèl·lules 
beta pot compensar inicialment aquesta resistència. Però, 
posteriorment té lloc una caiguda de la insulinèmia donant com a 
resultat un augment de la glucèmia, la qual cosa assenyala 
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l’important paper de la funció de la cèl·lula beta en el 
desenvolupament de la malaltia. 
En resum, tant la disfunció de les cèl·lules beta pancreàtiques 
com el fenomen de la resistència a la insulina s’han descrit amb  
valors de glucèmia normals o bé en interval de prediabetis. El  debat 
sobre quina de les dues alteracions és la desencadenant no està 
resolt i actualment continua motivant nombroses línies de recerca en 
aquesta direcció. 
La diabetes tipus 2 està relacionada amb un seguit de factors 
de risc no modificables entre els que destaquen l’edat, el sexe, el 
substrat genètic, etc. Però, potser aquells que cal conèixer de forma 
més acurada són els modificables, associats de forma independent a 
un risc de patir diabetis com ara l’obesitat, el tipus de dieta, l’exercici 
físic i d’altres factors individuals de risc. 
 
1.3.1. Obesitat 
L’ Índex de Massa Corporal (IMC) és el sistema acordat per 
estimar si el pes d’una persona pot ser entès com un problema de 
salut. Es calcula dividint el pes (en kg) per la talla (en m) elevat al 
quadrat [IMC=pes/(talla)2]. Els valors obtinguts permeten a l’OMS 
establir la següent classificació: pes insuficient (IMC<18,5 kg/m2),  
normalitat (IMC: 18,5-24,9 kg/m2), sobrepès (IMC>25,0 kg/m2) i 
aquest darrer es subdivideix en pre-obesitat (IMC: 25,0-29,9 kg/m2), 
obesitat de tipus I (IMC: 30,0-34,9 kg/m2), obesitat de tipus II (IMC: 
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35,0-39,9 kg/m2) i obesitat de tipus III (IMC>40 kg/m2) (World 
Health Organization, 2000). 
De tota manera no es considera que l’IMC sigui un indicador 
d’adipositat del tot acurat, donat que no pot diferenciar si el sobrepès 
està produït per greix o bé per teixit muscular. Aquest fet és molt clar 
en aquelles persones que tenen un increment de massa magra 
secundari a un entrenament físic i on es pot arribar a confondre 
l’associació entre IMC i greix corporal (Janssen i cols., 2004). 
L’acúmul de greix a l’interior de la cavitat abdominal, també 
conegut com teixit cel·lular subcutani visceral, és un factor de risc 
independent de trastorns metabòlics com la diabetis (Mirsa i cols., 
2003). Per poder avaluar aquest fet es proposa la mesura del 
perimetre de cintura que és considerat un predictor vàlid de l’obesitat 
visceral (Rankinen i cols., 1999; Chan i cols., 2003). Els valors que 
s’ha vist que identifiquen a individus amb IMC>25 kg/m2 i >30 
kg/m2 són en homes >94 cm i >102 cm, i en dones >80 cm i > 88 
cm respectivament (Han i cols., 1995; Lean i cols., 1995). 
S’estima actualment que més de 2000 milions de persones 
pateixen obesitat al mon (Seidell i cols., 2015). La DM2 és més 
prevalent en poblacions amb alts índexs d’obesitat, com és el cas del 
indis Pima d’Arizona i els micronesis de Nauru (King i col., 1991). Per 
aquest motiu és una prioritat sanitària tractar aquest factor de risc 
modificable coneguda la seva associació en el desenvolupament de la 
malaltia diabètica (WHO study group, 1985). 
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L’associació entre l’augment excessiu de pes i la DM2 ha quedat 
demostrada en diversos estudis longitudinals. En altres, com ara 
l’Estudi de Salut d’Infermeres, es va comprovar que el risc de diabetis 
a 14 anys en dones va ser cinc vegades superior en el grup amb IMC 
entre 24,0-24,9 kg/m2, quaranta vegades més en el grup amb IMC 
entre 31,0-32,9 kg/m2 i noranta-tres vegades més en el grup amb 
IMC>35 kg/m2 (Colditz i cols., 1995). 
 En professionals de salut dels Estats Units de sexe masculí, 
després d’un seguiment de 5 anys, la tendència va ser similar tot i 
que menys important, amb 1,5 vegades més en el grup amb IMC 
24,0-24,9 kg/m2, dotze vegades més en el grup amb IMC 31,0-32,9 
kg/m2 i quaranta-dos vegades més en el grup amb IMC>35 kg/m2 
(Chan i cols., 1994). Altres estudis més recents també mostren 
associació entre IMC i risc de DM2 tot i que amb menor intensitat 
(Jacobs-van der Bruggen i cols., 2010; Biggs i cols., 2010). 
Una metaanàlisi de 15 estudis  ha investigat quin és l’impacte 
de l’increment de pes, en relació amb l’IMC inicial, en el risc de 
desenvolupar diabetis. S’ha observat que aquest increment  entre els 
18 a 24 anys respecte a l’IMC d’inici, esta associat a un major risc de 
DM2 (RR [IC 95%], 3,38 [2,20–5,18] vs. 2,39 [1,58–3,62]). 
Aquestes diferències van ser menors si el guany ponderal era en 
persones majors de 25 anys (RR 2,21 (IC 95% 1,91–2,56)) respecte 
al IMC (RR 2,47 (IC 95% 1,97–3,30)). Per tant IMC i increment 
ponderal haurien de ser considerats predictors del desenvolupament 
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de la malaltia (Kodama i cols., 2014). 
Els estudis que han analitzat la relació entre la diabetis i 
l’adipositat central, han evidenciat un gradient de risc paral·lel a 
l’augment de l’IMC, l’augment de pes en l’adult i el perímetre de 
cintura (Colditz i cols., 1990; Després i cols., 2001; Chan i cols., 
1994; Boyco i cols., 2000; Després, 2001). De fet, certs estudis 
indiquen que l’adipositat visceral és millor predictor de resistència a la 
insulina que l’IMC (Lemieux i cols., 1996; Lebovitz i col., 2005). 
Les  dades epidemiològiques del perímetre de cintura mostren 
la seva relació amb el  risc cardiovascular (Van Pelt i cols., 2001; 
Racette i cols., 2006), i també el seu paper com a factor predictor 
independent del risc de diabetis (Chan i cols., 1994; Wang i cols., 
2005; Biggs i cols., 2010). 
 
1.3.2. Dieta 
 Són nombrosos els estudis publicats que relacionen els hàbits 
alimentaris amb el risc de desenvolupar diabetis. Un dels estudis de 
referència és el realitzat mitjançant enquesta alimentària en homes 
professionals de salut dels Estats Units. Va palesar dos patrons 
dietètics: “prudent” (alt consum de vegetals, fruita, peix, aus i 
cereals) i “occidental” (alt consum de carns vermelles i processades, 
patates fregides, productes làctics d’alt contingut en greixos, dolços i 
postres). Els resultats després de 12 anys van evidenciar que aquells 
que seguien el patró dietètic “occidental” presentaven  un risc més alt 
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de diabetis (RR 1,59; IC 95% 1,32 - 1,93) (van Dam i cols., 2002a) i 
resultats similars s’han descrit també en dones (Fung i cols., 2004; 
Song i cols., 2004).  
 Una metaanàlisi (MA) recent ha investigat la relació entre 12 
grups d’aliments de consum habitual i el risc de patir diabetis. 
Conclou que l’increment del consum de cereals no refinats, vegetals, 
fruites, làctics i la reducció del consum de carns vermelles i 
processades, begudes ensucrades i ous comportaria una reducció 
notable en el risc de diabetis (Schwingshackl  i cols., 2017). 
En la mateixa línia, una segona metanàlisi va connectar el 
consum de carn, concretament carns vermelles i carns processades, 
amb el risc de diabetis. El conjunt d’estudis esmentats inclou 442.101 
participants i en 28.228 casos de diabetis s’evidencia un RR 1,19 (IC 
95% 1,04 – 1,37) i 1,51 (IC 95% 1,25 – 1,83) per 100 g de carn 
vermella no processada i  50 g de carn vermella processada 
respectivament  (Pan i cols., 2011). 
Un patró dietètic que ha demostrat una disminució franca del 
risc de diabetis és la dieta mediterrània. Una metaanàlisi de 10 
estudis prospectius va mostrar una reducció significativa del 23%  del 
risc de diabetis [RR  0,77 (IC 95% 0,66 - 0,89)] entre participants 
adscrits al patró de dieta mediterrània (rica en fruites, verdures, 
fruits secs, cereals integrals i oli d’oliva) (Koloverou i cols., 2014). Un 
dels estudis d’aquest MA es l’estudi PREDIMED que amb una mitjana 
de seguiment de 4 anys, va demostrar que una dieta suplementada 
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amb oli d’oliva i fruits secs mostrava una reducció en la incidència de 
DM2 del 52% (IC 95% 27–86) respecte al grup de control (Salas-
Salvadó i cols., 2011). 
Un altre grup rellevant de nutrients són els lípids. En models 
d’experimentació animal s’ha demostrat que les dietes riques en 
greixos produïen increment ponderal amb resistència a la insulina 
(Storlien i cols., 1986; Storlien i cols., 1991) o sense (Clegg i cols., 
2011). Aquest efecte s’observava en algun estudi a curt termini en 
dones sanes (Lovejoy i cols., 1998) tot i que un estudi realitzat en 
individus sans amb sobrepès no ha mostrat cap alteració de la 
sensibilitat de la insulina i sí de la funció de la cèl·lula beta davant 
d’aquest tipus de dietes (Goree i cols., 2011). 
Un estudi prospectiu realitzat als Estats Units va demostrar un 
increment de la incidència de diabetis amb dieta rica amb greixos 
totals i saturats que no era consistent quan s’ajustava per l’IMC (Van 
Dam i cols., 2002b). Diversos treballs han mostrat l’associació  del 
risc amb tipus específics de greix enlloc del consum total (Hu i cols., 
2001), per exemple amb els greixos saturats (Feskens i cols., 1995; 
Van Dam i cols., 2002b). En contrast, altres estudis no fan aquesta 
troballa però sí mostren una relació amb l’augment dels àcids grassos 
trans paralel.lament a una reducció del risc de diabetis en disminuir 
el consum d’àcids grassos poliinsaturats (Salmeron i cols., 2001). 
De fet, els resultats dels estudis publicats en els darrers anys 
han estat contradictoris vers la relació dels tipus de greixos i les 
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alteracions del metabolisme dels hidrats de carboni. En aquesta línia 
una metaanàlisi de 7 assaigs clínics no confirma la sospita prèvia 
relativa als àcids grassos trans i els trastorn de la glucosa i la insulina 
(Aronis i cols., 2012). D’altra banda la composició dels àcids grassos 
de la dieta també podria modular la secreció d’insulina, com és el cas 
de l’efecte protector dels monoinsaturats (Rojo-Martínez i cols., 
2006). 
La reducció del risc de diabetis atribuïble a la fibra de la dieta 
ha estat observada en nombrosos estudis (Hu i cols., 2001a; Schulze 
i cols., 2007a; Krishnan i cols., 2007; InterAct consortium, 2015). 
Aquest efecte protector pot ser conseqüència de la capacitat de la 
fibra per reduir el pic postprandial de glucosa, fet que produiria una 
disminució de la demanda rápida d’insulina. La fibra soluble és 
coneguda per endarrerir la digestió i l’absorció d’hidrats de carboni, 
però altres estudis han demostrat que la fibra insoluble (cereals) 
disminueix el risc de diabetis (Krishnan i cols., 2007; de Munter i 
cols., 2007). 
Els hidrats de carboni no han estat associats amb el risc de 
diabetis quan en els estudis s’ajusta per altres factors dietètics, però 
s’han descrit diferents respostes glucèmiques en funció del tipus de 
hidrat de carboni. (Wolover i cols., 2002; Juntunen i cols., 2003). 
L’índex glucèmic i carrega glucèmica són paràmetres que en 
permeten fer aquesta valoració. Diversos estudis prospectius i una 
recent MA han demostrat que dietes amb un índex glucèmic baix 
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s’associen a una disminució de risc de diabetis i també de malaltia 
cardiovascular (Ojo i cols., 2018) . Així mateix, una revisió Cochrane 
va descriure que certs estudis havien evidenciat millores en la 
sensibilitat a la insulina i de l'hemoglobina glucosilada en persones 
amb diabetis (Thomas i cols., 2009). 
Diversos estudis han observat que el consum de begudes 
ensucrades, sobretot les no alcohòliques, incrementa el risc (Schulze i 
cols., 2004; Montonen i cols., 2007; Bazzano i cols., 2008; Palmer i 
cols., 2008; Odeggard i cols., 2010; Greenwood i cols., 2014; 
Imamura i cols., 2015). Però sembla ser que això no és degut a un 
efecte directe sinò a l’estil de vida associat, es a dir, major ingesta 
calòrica, tabaquisme, exercici o bé altres aliments (augment de pes). 
(Johnson i cols., 2009; Schulze i cols., 2004; Palmer i cols., 2008). 
Altres aspectes de l’alimentació relacionats amb la diabetis han 
estat: el cafè, el te, consum de fruita, els fruits secs (nous), entre 
d’altres. En una revisió sistemàtica de vint-i-vuit estudis de cohorts 
es va observar que el consum de cafè (amb cafeïna o sense) estava 
associat de forma inversa al risc de diabetis (Ding i cols., 2014). 
També dades publicades d’estudis on s’avalua el consum de te verd i 
te negre ha mostrat benefici en la reducció del risc (Iso i cols., 2006; 
Oba i cols.,2010). De tota manera al tractar-se d’estudis de cohorts 
no és prudent recomanar un augment del seu consum com a mesura 
de prevenció. 
El consum de fruits secs també s’ha observat avantatjós tot i 
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que en alguns estudis, la magnitud del benefici es perd quan s’ajusta 
per l’IMC. Aquests resultats juntament amb els beneficis també 
identificats en prevenció cardiovascular justifiquen la recomanació del 
consum de fruits secs com a part d’ una alimentació sana (Jiang i 
cols., 2002; Luo i cols., 2014). 
El consum moderat d’alcohol també s’ha observat que s’associa 
a una reducció del risc de la malaltia diabètica tot i que no es pot 
descartar que els grups controls de la MA incloguin a subjectes menys 
sans (Knott i cols., 2015). Una metaanàlisi de cinc estudis, incloent 
dades de EPIC-InterAct, va analitzar el consum de fruita i verdures, 
objectivant que el vegetals de fulla verda presentàven un RR 0,84 (IC 
95% 0,74-0,94) vers el risc de diabetis (Cooper i cols., 2012). 
 
 
1.3.3. Activitat física 
 
El paper de l’exercici com a intervenció eficaç en prevenció de 
la diabetis ha estat demostrat en diversos estudis (Helmrich i cols., 
1991; Lynch i cols., 1996; Hu i cols., 1999; Eriksson i cols., 1991; 
Knowler i cols., 2002; Hu i cols., 2004; Sanz i cols., 2010; Lavie i 
cols,. 2014). Dues metaanàlisis   (Aguiar i cols., 2014; Yang i cols., 
2014) i una revisió recent (Carbone i cols., 2019) han mostrat que  
tant  l’entrenament aeròbic com el de resistència s’associen a 
beneficis preventius específics tot i que s’hauria de demostra la seva 
sostenibilitat a llarg termini. 
Una metaanàlisi de revisió sistemàtica va palesar un menor risc 
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de desenvolupar diabetis amb la pràctica d’una activitat física regular 
i moderada respecte al grup de control amb RR de 0,51 (0,33 – 0,82) 
(Stevens i cols., 2015). En contrast, i pel que fa a la inactivitat física, 
s’ha descrit que en la població americana un 13% (IC 95%: 3-22) 
dels homes i un  29% de les dones (IC 95%: 17-41) pateixen 
diabetis com a resultat de la inactivitat física (Al Tunaiji i cols., 2014).  
Per tant, els beneficis potencials de l’activitat física aeròbica o de 
resistència i el riscos associats a la inactivitat física justifiquen 
programes poblacionals que fomentin l’exercici físic en la ciutadania. 
 
1.3.4. Altres factors d’estil de vida 
Els efectes del tabac sobre la morbiditat cardiovascular i el 
càncer són prou coneguts (Campbell i cols., 2008) però, 
addicionalment, també s’ha observat que fumar augmenta el risc de 
diabetis. Una revisió sistemàtica així ho indica i també l’estudi  
InterAct ha evidenciat que fumadors i ex fumadors tenen major risc 
de diabetis que persones mai exposades al tabac, tant en homes com 
en dones i independent del nivell educacional, activitat física, consum 
d’alcohol i alimentació (Willi i cols., 2007; InterAct consortium i cols., 
2014). Aquest augment del risc també s’ha observat en fumadors 
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1.4. Identificació d’individus amb risc de desenvolupar 
diabetis mellitus tipus 2 
 
 
Els antecedents d’hiperglucèmia, detectats mitjançant la 
glucèmia basal o bé la PTOG, s’han descrit com a situacions d’alt risc 
per el posterior desenvolupament de malaltia diabètica (Costa i cols., 
2002; Rasmussen i cols., 2008). A més, hi ha dades robustes que 
demostren la relació entre la hiperglucemia i l’increment del risc de 
malaltia cardiovascular (Coutinho i cols., 1999; Colette i cols., 2007; 
Anand i cols., 2012), microvascular (Schwarz i cols., 2007a; Stratton 
i cols., 2000) i de la incidència progressiva dels components de la 
síndrome metabòlica com ara la dislipèmia (Alberti 1996; Schwarz i 
cols., 2007b). És per això que resulta cabdal identificar les persones 
d’alt risc. 
Són moltes les iniciatives que a nivell nacional i internacional 
s’han dissenyat i disseminat en els darrers anys per poder 
sensibilitzar a la comunitat científica i a la ciutadania en aquests 
aspectes.  (IDF Clinical Guidelines Task Force, 2006; Schwarz i cols., 
2007a; Lindström  i cols., 2010b; Costa i cols., 2016). Tot i que 
diversos projectes avaluen mètodes de detecció, diagnòstic i posterior 
intervenció en persones d’alt risc (Abbasi i cols., 2012; Salinero-Fort i 
cols., 2015) el mètode de cribratge més emprat fins ara ha estat la  
identificació d’individus amb intolerància a la glucosa (ITG), una 
categoria diagnòstica que va esdevenir criteri principal d’inclusió dels 
estudis de referència en prevenció de la diabetis. 
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És evident que diagnosticar ITG comporta la pràctica de la 
prova de tolerància oral i malgrat que la PTOG ha estat la prova 
recomanada, la seva aplicació rutinària és complicada. És per això 
que a les darreres dècades diversos grups investigadors han proposat 
eines de cribratge més senzilles, en forma de qüestionaris curts, per 
poder calcular el risc futur de diabetis, fins i tot sense proves en 
sang. Aquests qüestionaris inclouen factors de risc tradicionals com la 
història familiar de diabetis, l’edat, l’IMC, la circumferència abdominal 
o comorbiditats com la hipertensió o bé la dislipèmia. 
El rol dels nous instruments de cribratge és molt important a 
l’àmbit de l’atenció primària i també des de la perspectiva de la salut 
pública global. Els grups que hi treballen en recerca tenen l’objectiu 
final de poder emprar-los sistemáticamente a l’entorn real. Un dels 
grans atractius seria que qualsevol qüestionari validat pugui ser 
fàcilment autocomplimentat sempre que la correlació amb la prova 
analítica de referència fos adequada. 
En aquesta línia l’any 2010 es van publicar unes recomanacions 
per prevenir la diabetis a Europa basades en l’evidència, on ja 
s’esmenta que com a eina de cribratge comunitari per detectar el risc 
de diabetis primer s’hauria d’utilitzar un qüestionari per determinar el 
risc i depenent de la puntuació obtinguda realitzar una glucosa basal 
o una PTOG (Paulweber i cols., 2010). 
Molts són els qüestionaris amb escales de risc de diabetes. 
Acostumen a ser útils en la població on s’apliquen i alguns d’ells han 
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estat validats en altres poblacions. Darrerament diverses publicacions 
contrasten el rendiment de diversos qüestionaris en cohorts pre-
establertes, estudis prospectius o be a partir de revisions 
sistemàtiques o metaanàlisis dels mateixos (Schwarz i cols., 2009; 
Buijsse i cols., 2011; Collins i cols., 2011; Noble i cols., 2011; Waugh 
i cols., 2013; Hu i cols., 2016). Les enquestes de risc es basen en 
models predictius que inclouen: mesures no invasives (edat, sexe, 
antecedents familiars de diabetis o personals d’alteració glucídica 
prèvia, presència de comorbiditats, etc.); combinacions de mesures 
no invasives i bioquímiques (glucèmia, components de la síndrome 
metabòlica, insulinèmia, etc.); nous biomarcadors (proteïna C 
reactiva, interleuquines, etc.) i, finalment, models que consideren 
informació genètica (polimorfismes, presència d’al·lels de risc, etc.). 
Per poder avaluar i comparar el comportament d’aquest models 
predictius s’utilitza la corva ROC (Receiver Operating Characteristic) i 
el valor obtingut de l’àrea sota de la corva (AUC). El valor de AUC va 
del 0 a l’1 i quan més elevat, millor valor predictiu de la diabetis que 
sempre caldrà confirmar posteriorment. Per tant, obtenir un mètode 
amb alta capacitat predictiva facilitaria l’ús massiu en salut pública. 
La taula 8, mostra els estudis que realitzen els seus models 
predictius a partir de mesures no invasives i la taula 9 combina 
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Taula 8. Models predictius de diabetis tipus 2 amb mesures no 
invasives 











10 Edat, IMC, perímetre cintura, activitat 
física, consum de fruita i verdura, ús 
de medicació antihipertensiva, història 
d’alteració glucídica prèvia, antecedents 








7 Edat, perímetre cintura, pes, HTA, 
activitat física, fumador, consum de 








10 Edat, sexe, ètnia, nivell social, IMC, 
fumador, història familiar, ús de 
medicació antihipertensiva, ús de 










6 Edat, perímetre cintura, diabetis 
gestacional, pes, alçada, raça, HTA, 
història familiar i exercici 
0,85 







Edat, sexe, IMC, fumador, ús de 







10 Edat, ètnia, història familiar, PAS, 
perímetre cintura, pes 
0,71 





7 Edat, sexe, història familiar, IMC 0,724 
Al-Lawati i 
cols., 2007 




Edat, perímetre cintura, IMC, història 
familiar, HTA 
0,83 
Balkau i cols., 
2008 
Epidemiological 




9 HOMES Fumador actual, perímetre 
cintura,HTA 





Bang i cols., 
2009 
Self- assessment 
Diabetes Risk Score 
(NHANES). 
Estats Units 
5 Edat, sexe, història familiar, HTA, 
obesitat, activitat física 
0,79 





3,15 Edat, sexe, educació, història familiar, 
fumador, activitat esportiva, PA 
elevada o medicació antihipertensiva, 






4,6 Edat, sexe, medicació antihipertensiva, 
IMC, història familiar de diabetis, 
activitat física, consum de verdures de 




ARIC. Estats Units 10 Puntuacions de risc derivades del 75% 
de la població: història familiar, HTA, 
raça negra, edat entre 55-64 anys, 
fumador, perímetre cintura, alçada, 












12 Edat, sexe, IMC, perímetre cintura, 
HTA, història familiar 
0,748 
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Font adaptada: Barrio FJ, 2012 a partir de les revisions sistemàtiques de Buijsse i cols., 2011; Collins i cols.,2011; Noble i cols., 2011; Hu i 
cols., 2016. Abreviatures de la taula: AUC: "area under curve" area sota la corba ROC (“Receiver Operating Characteristic” o Característica 
Operativa del Receptor); HTA: hipertensió arterial; IMC: Índex de massa corporal; NHANES: “NationalHealth and Nutrition Examination 
Survey” (Enquesta Nacional de Salut i Nutrició); PA: pressió arterial; PAS: pressió arterial sistòlica; PREDIMED: Prevenció amb Dieta 
Mediterrània. 











15,5 Puntuació basada en activitat física 
com abdominals, flexions, força de 






and Nurses’ Health 
Study. 
Estats Units 
10 Edat, sexe, història familiar, fumador, 






5 Història familiar, edat, IMC, perímetre 
cintura 
0,70 




5 Edat, sexe, ètnia, història familiar, 
xifres elevades de glucosa prèvies, ús 
de fàrmacs antihipertensius, fumador, 
inactivitat física i perímetre cintura 
0,78 
Doi i cols., 
2012 
Model de risc no 
invasiu. Japó 
14 Edat, sexe, historia familiar, perímetre 
abdominal, IMC, HTA, exercici regular, 
fumador 
0,70 






Edat, perímetre cintura, història 
familiar, activitat física 
0,698 













Western New York 
Study. 
Estats Units 
5,9 Sexe, IMC, Historia familiar 0,647 




10,6 Edat, sexe, IMC 0,66 
Gao i cols., 
2009 
Diabetes risk in 
Mauritian Indians. 
Illes Maurici 









4,75 IMC, fumador, historia familiar, 





Diabetes Risk Score. 
Alemanya 
4 Edat, perímetre cintura, pes, HTA, 
activitat física, fumador, consum de 







FINDRISC) Espanya  
3,8 Edat, IMC, perímetre cintura, activitat 
física, consum de fruita i verdura, ús de 
medicació antihipertensiva, historia 
d’alteració glucídica prèvia, antecedents 






i cols., 2017 
Qdiabetes-2018 
Regne Unit 
10 Edat, sexe, ètnia, nivell social, IMC, 
fumador, història familiar, ús de 
medicació antihipertensiva, ús de 
corticoides, ús de fàrmacs antipsicòtics, 
ús d’estatines, malaltia  cardiovascular 
,Dx Diabetes gestacional, Dx Sindrome 














Edat, sexe, circunferencia abdominal, 
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De la taula anterior s’extreu que a excepció de 2 estudis que 
proposen un qüestionari basant-se en un estudi transversal (Griffin i 
cols., 2000; Mohan i cols., 2005) la resta fan models predictius a 
partir de cohorts amb seguiment superior a 5 anys. L’estudi 
longitudinal sobre activitat física (seguiment de 15,5 anys) realitzat al 
Canadà  (Katzmarzyk i cols., 2007) i el projecte Malmö (seguiment de 
23,5 anys) realitzat a Suècia (Lyssenko i cols., 2008) són els dos 
estudis amb dades de més llarga evolució. 
Els models amb millor AUC i per tant millor discriminació són: el 
FINDRISC (Lindström i cols., 2003) , el German Diabetes Risk Score 
(Schulze i cols., 2007b) , el model de l’estudi DESIR (Epidemiological 
Study on the Insulin Resistance Syndrome) (Balkau i cols., 2008) , el 
QDScore (Hippisley-Cox i cols., 2009) i el Cambridge Diabetes Risk 
Score (Griffin i cols., 2000). 
De tots els qüestionaris, el FINDRISC és un dels que presenta 
un poder de discriminació major (AUC 0,86). Aquesta escala no 
invasiva de risc ha estat validada en d’altres poblacions a Holanda, 
Austràlia, Nova Zelanda (Silvestre i cols., 2017) i França (Buijsse i 
cols., 2011), també a  Grècia (Makrilakis i cols., 2011), a Eslovènia 
(Štiglic i cols., 2016) i a Espanya en l’estudi PREDIMED (Guasch-Ferré 
i cols., 2012), l’estudi Pizarra (Soriguer i cols., 2012b) i l’estudi 
SPREDIA-2 (Salinero-Fort i cols., 2016) on es valorava emprar una 
versió breu. L’any 2018 el grup de treball eslovè també va proposar i 
validar una versió reduïda anomenada SloRisc (Štiglic i cols., 2018). 
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Aquesta versió consta només de 5 preguntes i substitueix l’IMC per la 
circumferència abdominal, assolint una AUC de 0,851. 
A Veneçuela també s’ha estudiat una adaptació del FINDRISC, 
LA-FINDRISC, tot ajustant el perímetre abdominal al millor punt de 
tall de la població llatinoamericana. Aquesta adaptació no va mostrar 
diferència en l’AUC vers el questionari FINDRISC original (Nieto-
Martínez i cols., 2019).  
Recentment un estudi ha analitzat el comportament del 
qüestionari en una cohort Europea de població vulnerable i també 
s’ha comprovat el seu bon comportament amb AUC de 0,824 per un 
punt de tall de FINDRISC >14 punts (Mavrogianni i cols., 2019). 
En alguns dels qüestionaris presentats a la taula 8, es va 
investigar si introduir variables invasives (bioquímiques, nous  
biomarcadors o informació genètica) millorava el rendiment. La taula 
9 mostra els estudis que determinen el risc de patir diabetis a partir 
de mesures invasives. 
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Taula 9. Models predictius de diabetis tipus 2 amb mesures invasives 









10 1. Model clínic* + GB 
2. Model clínic + GB, triglicèrids i HDL 




Wilson i cols., 
2007 
Framingham Offspring 
Study. Estats Units 
7 1. Model clínic + perímetre cintura, GB, HDL, triglicèrids, HTA 
2. Història familiar, IMC, GB, HDL, triglicèrids, HTA 
3. Edat, sexe, història familiar, pressió arterial sistòlica, perímetre cintura, HDL, triglicèrids 
4. edat, sexe, història familiar, IMC, perímetre cintura, GB, HDL,triglicèrids, HTA, glucosa 2 hores, 
insulina basal, PCR 
5. Model 4 + teràpia hormonal, fumador, consum alcohol, aspirina o AINEs, HbA1c, índex HOMA 









Cameron i cols., 
2007 
Mauritius study. 
República de Maurici 
5 Síndrome metabòlica segons definició NCEP-ATP III (m3 de: IMC elevat, elevació triglicèrids, HDL 
baix, elevació pressió arterial, ús d’antihipertensius, augment GB) 
ND 
Lorenzo i cols., 
2003 
San Antonio Heart 
Study. Estats Units 
7-8 Síndrome metabòlica segons definició NCEP 0,776 
Balkau i cols., 
2008 
Epidemiological Study 
on the Insulin 
Resistance Syndrome 
(DESIR). França 
9 HOMES  
1. Fumador, perímetre cintura, GB, PTOG 
2. Model 1 + al·lels de risc per TCF7L2 i IL-6 
DONES 
1. Història familiar, IMC, GB, PTOG, triglicèrids 











10,6 1. 18 polimorfismes de nucleòtid únic 
2. Edat, sexe, IMC i 18 polimorfismes de nucleòtid únic 
0,60 
0,68 




(IRAS). Estats Units 




2. Síndrome metabòlica segons NCEPATPIII i resistència a la insulina 











6 1. IMC m30, GB m5,6 mmol/L (100mg/dl) 





British Regional Heart 
Study. Regne Unit 
20 Síndrome metabòlica segons definició NCEP-ATP III modificada (m3 de: IMC 
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Ley i cols., 2009 Sandy Lake Health and 
Diabetes Project. 
Canada 
10 1. Edat, sexe, ITG 
2. Síndrome metabòlica segons definició NCEP-ATP III 
3. Síndrome metabòlica segons definició NCEP-ATP III modificada 





Lorenzo i cols., 
2007 
Sant Antonio Hearth 
Study. Estats Units 
7,4 1. Edat, sexe, ètnia, història familiar, GB i G2H 
2. Model 1 + Síndrome metabòlica segons definició NCEP-ATP III modificada (m3 de: IMC elevat, 
elevació triglicèrids, cHDL baix, elevació pressió arterial, ús d’antihipertensius) 











5 1. Puntuació de risc basada en 6 biomarcadors: adiponectina, PCR, ferritina, receptor IL-2, GB, 
insulina. 








7 1. German DRS + HbA1c 
2. German DRS + glucosa a l’atzar 
3. German DRS + HbA1c, glucosa a l’atzar 
4. German DRS + HbA1c, glucosa a l’atzar, puntuació genètica (20 SNPs) 
5. German DRS + HbA1c, glucosa a l’atzar, triglicèrids, cHDL, GGT, ALT 
6. German DRS + HbA1c, glucosa a l’atzar, triglicèrids, cHDL, GGT, ALT, adiponectina 
7. German DRS + HbA1c, glucosa a l’atzar, triglicèrids, cHDL, GGT, ALT, PCR 











Meigs i cols., 2007 Framingham Offspring 
Study. Estats Units 
6,8 Models amb edat, sexe, història familiar, IMC, G2H i: 
1. definició NCEP-ATP III modificada (m3 de: IMC elevat, elevació triglicèrids, cHDL baix, elevació 
pressió arterial, ús d’antihipertensius) i resistència a la insulina. 
2. síndrome metabòlica segons definició IDF (IMC elevat i m2 dels altres 4 factors de risc) i 










23,5 1. Edat, sexe, història familiar, IMC, pressió arterial, triglicèrids, GBA 
2. Mesura de secreció d’insulina 
3. Model genètic: al·lels de risc de 16 SNPs en 11 gens 
4. Edat, sexe, història familiar, IMC i model genètic 
5. Edat, sexe, història familiar, IMC, pressió arterial, triglicèrids, GBA i model genètic 
6. Mesura de secreció d’insulina i model genètic 
7. Edat, sexe, història familiar, IMC, pressió arterial, triglicèrids, GBA, mesura de secreció 
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Font adaptada: Barrio FJ, 2012 a partir de les revisions sistemàtiques de Buijsse i cols., 2011; Collins i cols.,2011; Noble i cols., 2011, Hu i cols., 2016 
*Model clínic: fa referència a les variables utilitzades en els mateixos estudis presentats en la taula 7 on 
només s’incloïen les variables no invasives. 
Abreviatures de la taula: AINEs: Antiinflamatoris no esteroïdals; ALT: Alanina aminotrasferasa; AUC: "area under curve" area sota la corba ROC (“Receiver Operating Characteristic” o 
Característica Operativa del Receptor); DRS: “Diabetes Risk Score”; GB: Glucosa basal; G2H: Glucosa a les 2 hores; GGT: Gammaglutamil transferasa; HbA1c: Hemoglobina glucosilada; 
cHDL: Colesterol HDL; HOMA: “Homeostatic model assessment” (Model d’avaluació homostàtica); HTA: hipertensió arterial; IDF: “International Diabetes Federation” (Federació 
Internacional de Diabetis); IL-2: Interleuquina-2: IL-6: Interleuquina-6; IMC: Índex de massa corporal; ITG: Intolerància a la glucosa; NCEP-ATPIII: “National Cholesterol Education 
Program-Third Adult Treatment Panel” (Programa Nacional d’Educació en Colesterol-Tercer Panell de Tractament en l’Adult); ND: No disponible; OMS: Organització Mundial de la Salut; 
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 La taula 9 posa de manifest que incloure variables invasives 
millora el rendiment si aquest es fonamenta en l’AUC.  L’estudi 
francès DESIR descriu valors d’AUC de 0,733 en homes i 0,839 en 
dones que amb el model invasiu varen augmentar fins a 0,917 i 
0,912, respectivament (Balkau i cols., 2008). 
 L’estudi estadounidenc Framingham Offspring obté amb un 
model no invasiu una AUC de 0,724. Afegint variables invasives 
senzilles (glucosa basal, triglicèrids, colesterol HDL, per exemple) 
millora fins a 0,852, i en afegir mesures més complexes de 
sensibilitat i resistència a la insulina millora una mica més fins a 
0,869 (Wilson i cols., 2007). En l’estudi ARIC (Atherosclerosis Risk in 
Communities)  realitzat als Estats Units s’observa que si afegim 
únicament la glucosa basal al model clínic que inclou l’edat, ètnia, 
història familiar, PAS, perímetre de cintura i pes, passem d’una AUC 
de 0,71 a 0,78, fins al 0,80 si s’inclouen els triglicèrids i el colesterol 
HDL (Schmidt i cols., 2005). Els estudis EPIC-Postdam (European 
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition Postdam) al afegir 
l’HbA1c i noves variables  (Schulze i cols., 2007b) i l’estudi Inter99, 
incloent biomarcadors, (Kolberg i cols., 2009) també van observar 
millores en l’AUC. 
 Una publicació de les dades de l’estudi PREDIMED (Prevenció 
amb Dieta Mediterrània) va observar un canvi en l’AUC de 0,641 a 
0,784 a l’afegir la glucèmia basal al model (Guasch-Ferré i cols., 
2012) . Per la seva banda, el grup de treball de qüestionari Qdiabetes 
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2018 va establir que els models que incloïen la glucèmia basal oferien 
millor rendiment que els models que inclouen l’HbA1c, en ambdós 
sexes (Hippisley-Cox i cols., 2017). Tanmateix, no sempre incloure 
variables invasives en models no invasius comporta una millora 
(Hanley i cols., 2005; Lyssenko i cols., 2005; Wannamethee i cols., 
2005; Ley i cols., 2009). 
Com a resum, els paràmetres més usats en la majoria dels 
models predictius són: edat, gènere, història familiar de diabetis, IMC 
o bé obesitat, hipertensió, perímetre de cintura, ètnia, activitat física, 
tabaquisme i glucosa basal. 
Idealment, el millor qüestionari per detectar el risc de diabetis 
és aquell que s’obté a partir de la mateixa població on s’ha d’aplicar o 
bé el resultant de la validació d’un qüestionari de referència en 
població autòctona. La seva utilitat és indiscutible, especialment des 
de la perspectiva de la salut publica i en el context epidemiològic 
actual, on l’envelliment de la població, el sedentarisme i la taxa 
d’obesitat comporten un risc creixent dels trastorns de la glucèmia. 
Aquesta eina de cribratge es podria incorporar a programes 
preventius consolidats i en funció d’una determinada puntuació de 
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1.5. Estudis previs de prevenció de diabetis tipus 2 
 
L’Atles de la IDF (IDF, 2017) posa de manifest la greu situació 
epidemiològica actual i també l’alarmant estimació futura vers els 
trastorns del metabolisme hidrocarbonat (Diabetis i Prediabetis). 
L’anàlisi de les dades ha permès identificar que un dels motius més 
importants d’aquest increment és, a banda del envelliment, 
l’occidentalització dels estils de vida en certes àrees del planeta (Hu 
FB, 2011). A la dècada dels anys 90 van aparèixer els primers estudis 
que ens mostraven els beneficis sobre les complicacions i la 
mortalitat d’un tractament intensiu de la diabetis, tant des de la 
perspectiva del trastorn glucídic (UKPDS 33) com especialment de 
l’abordatge conjunt de tots els factors de risc cardiovascular (Gaede i 
cols., 2008). 
Una de les línies de recerca més rellevant en els darrers anys és 
l’estudi dels trastorns inicials del metabolisme hidrocarbonat que 
agrupa la categoria diagnòstica de la prediabetis (apartat 1.1.2). És 
un fet conegut que les persones amb prediabetis, particularment 
quan s’associen ITG i GBA, tenen un major risc de desenvolupar 
diabetis  i certes complicacions cròniques (Morris i cols., 2013). Fruit 
d’aquestes observacions es generen hipòtesis adreçades a comprovar 
si determinades intervencions sobre l’estil de vida, amb o sense 
fàrmacs, podrien ser beneficioses. 
Una revisió publicada fa 6 anys descriu els beneficis de 
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l’activitat física i l’alimentació equilibrada en prevenció o millora del 
control de la malaltia diabètica (Aguiar i cols., 2014), fet confirmat 
amb dieta mediterrània (Trichopoulou i cols., 2003, Salas-Salvadó i 
cols.,2011). Revisarem ara diversos assaigs clínics que avaluen el 
paper d’aquestes accions en prevenció de diabetis i la seva possible 
aplicabilitat en el context real. 
 
1.5.1. Assaigs clínics en prevenció de la diabetis tipus 2  
La relació entre estil de vida i diabetis ja ha estat revisada en 
l’apartat 1.3 d’aquesta tesi. Pel que fa als factors de risc modificables 
te molt sentit valorar quin podria ser el benefici del canvi en un 
entorn controlat (assaig clínic). La Taula 10 mostra els estudis més 
rellevants fonamentats en canvis dels estils de vida (alimentació, 
activitat física o ambdues). 
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Taula 10. Estudis de prevenció de la diabetis tipus 2 
mitjançant canvis en l’estil de vida 
 
Font adaptada:  Sagarra R,2014 ; Barrio FJ, 2012. * Diferències no significatives. + Intervenció educativa breu 
hospitalaria. ++ Intervenció educativa extrahospitalaria. Abreviatures: DG: Diabetis gestacional. DPP: Diabetes 
Prevention Program. DPS: Diabetes Prevention Study. FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score. GBA: Glucosa basal 
alterada. IDPP: Indian Diabetes Prevention Program. IMC: Índex de Massa Corporal. JDPP: Japan Diabetes Prevention 
Program. ITG: Intolerància a la glucosa. ND: no definit NNT: number nedded to treat. RRR: Reducció del Risc Relatiu. 
RRR seg: Reducció de risc relatiu durant el seguiment.  
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L’estudi de Malmö i el Da Qing van ser els primers i van mostrar 
una reducció de la incidència de diabetis del 50% i del 31%, 
respectivament (Eriksson i cols., 1991; Pan i cols., 1997).  
Posteriorment un estudi Australià amb 51 mesos de seguiment va 
avaluar una intervenció amb dieta i exercici en 100 dones amb 
diabetis gestacional prèviament diagnosticades d’ITG. No van 
evidenciar-se diferències significatives en la incidència de diabetis i 
ITG respecte al grup de control (Wein i cols., 1999) . 
Els dos grans estudis de referència són el Diabetes Prevention 
Study (DPS) (Tuomilehto i cols., 2001) i el Diabetes Prevention 
Program (DPP) (Knowler i cols., 2002). Tots dos van mostrar una 
reducció del 58% de la incidència de diabetis en subjectes amb ITG 
en aplicar una intervenció intensiva en estils de vida. Ambdós assaigs 
tenien una intervenció intensiva ben estructurada amb els següents 
objectius: reducció del 7% de l’IMC, augment de l’activitat física 
setmanal almenys 150 minuts, disminució dels greixos de la dieta 
(DPP) i reducció del 5% o més del pes, reducció de la ingesta de 
greixos almenys un 30% del percentatge d’energia consumida, 
reducció de la ingesta dels greixos saturats en un 10%, augment de 
la ingesta de fibra al menys 15 g per 1000 kcal i realització d'exercici 
moderat al menys 30 minuts al dia (DPS). 
En els dos estudis es van realitzar les intervencions en un 
període relativament curt i es va incloure un reforç periòdic. Les 
persones participants en l’estudi van ser 522 en el cas del DPS amb 
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un seguiment de 3,2 anys, i 3234 en el cas del DPP amb un 
seguiment d’aproximadament 2,8 anys. Els resultats de l’estudi es 
tradueixen amb uns NNT a 5 anys de 5,2 en el cas de DPS i 6,9 a  3 
anys en el cas de l’estudi DPP. A l’estudi DPP es va incloure una 
branca addicional de tractament amb metformina (31% de reducció 
d’incidència). 
El Japan Diabetes Prevention Program  (JDPP) (Sakane i cols., 
2011) té una característica diferencial que és l’execució a l’àmbit de 
l’atenció primària. Van ser aleatoritzats 296 dels 304 subjectes amb 
ITG seleccionats, a un grup intervenció intensiva i grup de control. Es 
va observar una reducció relativa de risc del 53% durant 3 anys de 
seguiment en intervenció, sense diferències significatives (p=0,097) i 
amb una incidència acumulada de diabetis del 8,2% (grup intensiu) i 
14,8% (grup de control). Malgrat que la intervenció fou menys 
intensiva que en estudis de referència (DPS i DPP) evidencia barreres 
metodològiques previsibles en traslladar aquests dissenys a l’entorn 
real de l’atenció primària. Sense menystenir la importància dels 
assaigs, sorgeixen immediatament dues qüestions importants: quina 
és la sostenibilitat dels beneficis a llarg termini? i quins són els 
resultats dels projectes de translació dels assaigs a la vida real? 
Pel que fa a la sostenibilitat, diversos grups investigadors (DPS, 
DPP i Da Qing) han publicat ampliacions del seguiment inicial. El grup 
investigador de l’estudi DPS ha publicat 2 articles amb una mediana 
de seguiment 7 i 13 anys, respectivament. Les dades a 7 anys 
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mostren que la reducció en la incidència es mantenia després de 4 
anys de la finalització de la intervenció activa: 4,6 i 7,2 per 100 
persones-any en el grup intervenció i el grup control (p=0,0401) que 
corresponen a una reducció de risc relatiu del 36% a favor de la 
intervenció activa (Lindström i cols., 2006). Les dades a 13 anys 
mostren la persistència dels beneficis en el grup d’intervenció amb un 
RR 0,614 (IC 95%: 0,478-0,789) comportant un NNT de 5,2. El grau 
d’adherència als estils de vida durant la fase d’intervenció va ser el  
millor predictor de la reducció de risc observada, així com la pèrdua 
de pes i el seu manteniment (Lindström i cols., 2013). 
L’estudi Da Qing tenia 3 grups d’intervenció: dieta saludable, 
activitat física i la combinació d’ambdues. Les dades a 20 anys de 
seguiment evidencien el manteniment d’una reducció de la incidència 
de diabetis del 43% en comparació amb el grup de control (RR 0,57; 
IC95%: 0,41 - 0,81) (Li i cols., 2008). Un tret característic ha estat el 
benefici de la intervenció sobre les complicacions tant microvasculars 
com macrovasculars. Els participants en intervenció combinada van 
reduir un 47% la incidència de complicacions com la retinopatia 
(Gong i cols. 2011). Als 23 anys la mortalitat cardiovascular 
acumulada era un 11,9% (IC95% 8,8–15,0) en el grup d’intervenció i 
un 19,6% (IC95% 12,9–26,3) en el grup control amb un RR de 0,59 
(IC95% 0,36–0,96; p=0,033). La mortalitat per totes les causes va 
ser un 28,1% (IC95% 23,9–32,4) i un 38,4% (IC95% 30,3–46,5), 
respectivament RR=0,71(IC95% 0,51–0,99;p<0,05)(Li i cols., 2014).  
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En l’estudi DPP i als 10 anys de seguiment la reducció de la 
incidència va passar d’un 58% inicial al 34% en el grup d’estil de 
vida, similar a l’estudi finlandès, i del 31% a un 18% en el grup amb 
metformina (Knowler i cols., 2009). Als 15 anys de seguiment les 
reduccions mantingudes van ser del 27% en el grup d’estils de vida i 
del 18% en el grup amb metformina. No es van observer diferències 
en l’aparició de complicacions microvasculars entre els dos grups 
d’intervenció (Diabetes Prevention Program Research Group, 2015).  
Alguns dels estudis que han estat presentats també 
consideraven una estratègia farmacològica per contrastar-ne 
l’eficàcia. Tot seguit es presentaran  aquells estudis publicats amb 
l’objectiu de valorar la prevenció de la DM2 mitjançant mesures 
farmacològiques. 
 
La taula 11 mostra una selecció dels assaigs clínics prospectius 
aleatoritzats en prevenció de la diabetis que van incloure una 
intervenció farmacològica amb hipo/normoglucemiants orals. 
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Taula 11. Estudis de prevenció de la diabetis tipus 2 que van 
incloure una intervenció farmacológica 
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Es pot observar que quasi tots ells van obtenir reduccions de 
risc relatiu superiors al 25%, essent els fàrmacs estudiats: la 
metformina, els inhibidors de les alfa-glucosidases, les 
tiazolidinediones, la insulina glargina i algun secretagog. En conjunt, 
el disseny de tots els projectes inclou un braç amb tractament actiu i 
l’altre amb tractament placebo. 
Només 2 estudis consideren la comparació entre fàrmac i estil 
de vida, el DPP americà i l’IDPP hindú. En el primer, la reducció 
obtinguda amb metformina (31%) va ser inferior a la obtinguda amb 
estil de vida saludable (58%). En el segon, la reducció en el grup que 
va rebre metformina (26%) no va millorar significativament si 
s’afegien al fàrmac mesures sobre l’estil de vida (Knowler i cols., 
2002; Ramachandran i cols., 2006). 
Els inhibidors de les alfa-glucosidases intestinals han estat 
emprats en diversos assaigs clínics de prevenció, essent el més 
important l’estudi STOP-NIDDM (STOP-Noninsulin-Dependent 
Diabetes Mellitus). Després de 3,3 anys de seguiment de 1429 
subjectes amb ITG, aleatoritzats a rebre 100 mg d’acarbosa tres cops 
al dia o bé placebo, la reducció del risc de diabetis va ser del 25%. 
(Chiasson i cols., 2002) i tal vegada beneficis cardiovasculars, si més 
no controvertits (Chiasson i cols.,2003). Una taxa important 
d’abandonaments a causa d’efectes adversos gastrointestinals i la 
modesta capacitat normoglucemiant de l’acarbosa condicionen que 
els experts no la considerin actualment com a opció atractiva. 
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Sense cap dubte les reduccions de risc més rellevants podrien 
obtenir-se amb tiazolidinediones. La troglitazona, primera molècula 
utilitzada a l’estudi TRIPOD (Troglitazone in Prevention of Diabetes) 
va assolir una reducció mitjana de la incidència de diabetis del 56% 
respecte al placebo en un grup de 235 dones amb antecedents de 
diabetis gestacional i un mitjana de seguiment de 30 mesos (Azen i 
cols., 1998). També és cert que l’estudi americà DPP va habilitar una 
branca addicional amb aquest fàrmac amb resultats similars a l’estil 
de vida que va ser cancel·lada a causa de la toxicitat hepàtica. 
A l’estudi DREAM (Diabetes Reduction Assessment  with 
ramipril and rosiglitazone Medication) la rosiglitazona mostrava una 
reducció de la incidència del 60% en subjectes amb prediabetis però 
la toxicitat va condicionar la seva retirada del mercat. 
 L’única tiazolidinediona disponible al mercat, la pioglitazona, no 
va mostrar similar eficàcia en l’estudi hindú IDPP-2 amb una reducció 
de risc inferior al 6% (Ramachandran i cols., 2009). Fins i tot l’estudi 
ACT-NOW (Actos Now for the prevention of diabetis), que va publicar 
una reducció paradoxal de risc del 72% amb pioglitazona, va ser molt 
criticat per qüestions metològiques (McCowen i cols., 2011). 
Altres estudis inclosos a la taula 11 amb secretagogs i insulina 
han mostrat beneficis, però en cap cas han estat considerats com a 
opcions reals en el plantejament farmacològic de la prevenció de 
diabetes, donat que el seu mecanisme d’acció comportaria l’augment 
de la insulinèmia i un major risc d’hipoglucèmia.  
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Una metaanàlisi publicada l’any 2012, va revisar 13 assaigs 
clínics (11.600 participants) per tal d’avaluar l’eficàcia dels fàrmacs 
en la prediabetis (Phung O. i cols., 2012). A banda d’una validessa 
externa força discutible, malauradament els fàrmacs millor situats 
eren les tiazolidinediones [OR 2,33 (IC 95%: 1,93 a 2,81)] i els 
inhibidors de les α-glucosidases [OR 2,02 (IC 95%: 1,26 a 3,24)], 
precisament els que comporten més esdeveniments adversos. 
Una metaanàlisi publicada l’any 2014 fa una revisió de tots els 
plantejaments terapèutics en prevenció de la diabetis (dieta, activitat 
física, tiazolidinediones, metformina, secretagogs, inhibidors de les α-
glucosidases, antihipertensius, hipolipemiants, vitamines, suplements 
nutricionals, estrògens, alcohol, cafè i cirurgia bariàtrica). 
Significativament, la cirurgia bariàtrica és la opció més efectiva en 
persones obeses, en especial obesitat mòrbida, i l’adscripció a les 
modificacions de l’estil de vida en la resta de persones. De fet, l’edat i 
la pèrdua de pes van ser els elements més determinants de l’eficàcia 
(Merlotti i cols., 2014). 
Potser el repte més important és fer una lectura crítica dels 
beneficis que han estat presentats fins ara i veure quina traducció en 
podem fer a l’entorn de la pràctica real.  
 
1.5.2.  Estudis d’implementació en entorn real 
Un dels reptes més importants per totes aquelles persones que 
treballen en el camp de la diabetis i en especial aquells que ho fem 
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en l’atenció primària és poder comprovar si allò que ha estat observat 
en un entorn controlat (assaigs clínics) mostra uns resultats similars 
en la vida real. 
Si recapitulem, canviar l’estil de vida i certs fàrmacs poden 
endarrerir l’inici de la diabetis i, fins i tot, les complicacions (Li i cols., 
2014). En aquest punt ens plantegem dos interrogants: són aquests 
estudis reproduïbles o factibles fora de l’entorn formal del centre de 
recerca en el que s’han dissenyat i desenvolupat? I sí es així, són els 
resultats obtinguts similars als dels estudis de referència? De fet, 
aquestes dues preguntes són cabdals pel que fa a la present tesi 
doctoral i, en part, troben resposta en un dels articles que la 
composen. 
Tanmateix, aquest capítol revisa l’estat actual del coneixement 
en relació a aquests interrogants i seria important definir els termes 
efectivitat i factibilitat. El primer concepte s’aplica als resultats 
obtinguts en traslladar mesures d’eficàcia provada a la pràctica clínica 
habitual. Pel que fa al segon, la factibilitat s’aplica a la capacitat d’un 
entorn o àmbit per assumir el desenvolupament de la intervenció que 
es proposa des de la perspectiva organitzativa. 
L’any 2007 es va revisar si la prevenció de la diabetis era 
possible i eficient a l’atenció primària un cop demostrada l’eficàcia de 
certes mesures. Calia realitzar més estudis per demostrar si aquelles 
eren cost-efectives a l’àmbit d’aplicació i considerar com a objectiu 
primari la reducció de morbi-mortalitat que suposarien. Sense 
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aquesta informació específica es recomana l’ús d’escales de risc i el 
seguiment de guies locals sobre prediabetis (Lauritzen i cols., 2007). 
Tot i l’aval d’eficàcia provada d’aquestes intervencions, la seva 
aplicació a l’àmbit comunitari no ha estat gens fàcil. La variabilitat 
dels criteris de selecció dels participants sovint fa difícil treure’n 
conclusions  clares. (Gillies i cols., 2007; Dunkley i cols., 2014). Per 
tant els projectes de recerca centrats en l’estudi de l’efectivitat de 
mesures eficaces en assaigs clínics és una àrea emergent 
d’investigació i fins a la data no es disposa de resultats rellevants. 
  És important parar atenció a quines poden ser les barreres o bé 
particularitats específiques a l’hora de dissenyar estudis d’efectivitat. 
Un article publicat al nostre país en va fer una descripció considerant 
que les diferències estructurals entre els sistemes nacionals de salut, 
el mètode o, simplement, la sobrecàrrega assistencial eren aspectes 
a considerar (Costa, 2008). En aquest cas una actitud prudent està 
justificada donat que iniciar polítiques o accions globals en prevenció 
sense aclarir aspectes com població diana, estratègies preventives i 
sistemes d’avaluació podria abocar al malbaratament de recursos 
sanitaris sense cap certesa del seu impacte final en salut (Alberti i 
cols., 2007 ; Yudkin i cols.,2014). 
La transferència des de l’entorn ideal de l’assaig clínic controlat 
a l’entorn de la pràctica clínica ha estat motiu d’una revisió 
sistemàtica i metaanàlisi (Dunkley i cols., 2014). En aquesta revisió, 
es van seleccionar 22 estudis (incloent més de 5000 participants) 
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amb criteris comuns valorant els canvis del pes i altres indicadors de 
progressió cap a la diabetis. Evidencia que les intervencions 
pragmàtiques sobre l'estil de vida són efectives i tant més com més 
puntuen en la consecució d'objectius prefixats. Els factors més 
determinants de l'èxit es relacionen amb una durada temporal més 
àmplia de la intervenció inicial (≥10 hores) i un reforç més intens de 
la mateixa (de 9-18 mesos). Aquesta metaanàlisi va observar una 
pèrdua ponderal mitjana de 2,1 kg, més modesta que els 5,6 kg de 
l’estudi DPP (Knowler i cols., 2002) aspecte a considerar en establir el 
pes com a indicador d’efectivitat i sostenibilitat. 
Dos estudis rellevants s’han dut a terme al Japó, un d’ells a 
l’àmbit hospitalari (Saito i cols., 2011) i un altre a l’atenció primària 
(Sakane i cols., 2011). En el primer, s’establiren dues intensitats 
d’intervenció sobre l’estil de vida segons la periodicitat de la 
intervenció. La reducció del risc relatiu de diabetis a 3 anys fou del 
41% però sense cap significació estadística. El segon estudi també va 
concloure que la intervenció, factible amb els recursos sanitaris 
disponibles, afavoria la demora de la diabetis en persones de mitjana 
edat amb ITG, malgrat que la reducció del risc va ser clarament 
inferior a la obtinguda en assaigs d’eficàcia. 
Pel que fa als programes preventius a nivell nacional, el primer 
ben documentat fou l’anomenat DEHKO (The Development 
Programme for the Prevention and Care of Diabetes), iniciat a 
Finlàndia l’any 2000 i referent mundial. Pretén millorar el diagnòstic 
Prevenció de la diabetis tipus 2 en atenció primària. Estudi del perfil de risc a Europa, anàlisi d'una intervenció sobre l'estil de 
vida a Catalunya i ressenya de la seva contribució internacional.    1. Antecedents i estat actual del coneixement  
 
    65 
precoç, la capacitat de prevenció, però també el tractament i la 
prevenció de les complicacions, la millora de la qualitat assistencial i 
promoure l'autocura. L’enfocament poblacional global inclou no 
només accions focalitzades cap a la diabetis sinó també a l'obesitat i 
la síndrome metabòlica, mitjançant la promoció de l'activitat física i 
hàbits alimentaris més saludables (Jacob i cols., 2010). Òbviament, 
calia un canvi substancial d'actitud dels gestors i dels professionals 
(Finnish Diabetes Association, 2001). En aquest sentit, els objectius 
DEHKO han afavorit altres projectes associats a la iniciativa One Life 
(http://www.diabetes.fi/en/finnish_diabetes_association/one_life_projects), 
basats en la col·laboració de diverses associacions mèdiques locals. 
L’anomenat FIN-D2D (Implementation of the Type 2 Diabetes 
Prevention Programme) consisteix en la translació de l’assaig DPS a 
l’atenció primària finlandesa (Finnish Diabetes Association, 2006; 
Saaristo i cols., 2010). Hi van participar 400 professionals de 5 
districtes hospitalaris (1,5 milions d'habitants) implementant l’ús del 
qüestionari de cribratge FINDRISC (centres, oficines de farmàcia, 
esdeveniments socials i publicitaris) i oferint suport per a modificar 
l’estil de vida (Lindström i cols., 2003; Saaristo i cols., 2007; Saaristo 
i cols., 2010). Van participar 10.149 individus de risc (6.770 dones i 
3.379 homes) de 18-87 anys que després d’un any de seguiment van 
millorar la tolerància a la glucosa, reduir el pes i disminuir la pressió 
arterial (Lindström i cols., 2010a; Saaristo i cols., 2010). Es va 
concloure que el reclutament via FINDRISC era simple i consistent. 
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D’altra banda, pèrdues de pes moderades s’associaren amb 
l’alentiment de la incidència de la diabetis (Saaristo i cols., 2010). 
Finalment, la situació socioeconòmica no es relacionava amb 
l’efectivitat de la intervenció, fet encoratjador si es pretén millorar la 
desigualtat en salut (Rautio i cols., 2011). 
A l’estat federal alemany de la Saxònia, proper als 4 milions 
d’habitants, The Saxon Diabetes Prevention Program (SDPP) va ser el 
primer programa en incloure un sistema integrat de gestió de qualitat 
obligatori per a qualsevol professional participant en la intervenció 
preventiva, sense generar una sobrecàrrega significativa de treball 
(Schwarz  i cols., 2007; Ruch i cols., 2011).  Els resultats publicats 
van posar de manifest el benefici de l’abordatge integral de la 
malaltia diabética en aquella regió amb millores significatives dels 
indicadors de procés intermig (Rothe i cols., 2008).  
 A Holanda, país amb un fort impacte de la diabetis (de Vegt i 
cols., 2001), es va desenvolupar l'estudi SLIM (Study on Lifestyle 
intervention and Impaired glucose tolerance Maastricht) (Vermunt i 
cols., 2012) amb objectius comuns al programa finlandès. De forma 
paral·lela, l’estudi APHRODITE (Active Prevention in High Risk 
individuals Of DIabetes Type 2 in and around Eindhoven), valorava 
l'eficàcia i la viabilitat de la intervenció sobre l’estil de vida per 
prevenir la diabetis (Vermunt PW, 2012). El grup intervenció rebia 
visites de 20 minuts i sessions de reforç per part d’un grup 
multidisciplinari en atenció primària format per metges, infermeres 
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ensinistrades, dietistes i fisioterapeutes. Transcorreguts 2,5 anys, la 
incidència acumulada de diabetis no va ser significativament diferent 
entre el grup d'intervenció (10,0%) i el grup d'atenció habitual 
(11,9%) (p=0,99). Les diferències en el pes corporal, concentracions 
de glucosa, activitat física i ingesta van ser discretes i l’efectivitat 
molt condicionada a un grau elevat d’acompliment dels participants i 
l’actitud positiva dels professionals, en particular d’infermeria 
(Vermunt i cols., 2012). 
 Transcorreguts 4 anys, la reducció de la incidència acumulada 
de diabetis fou un 47% inferior en el grup d’intervenció en 
comparació amb el grup de control. Malgrat aquest resultat positiu, la 
translació de la intervenció – estudi  SLIMMER (SLIM iMplementation 
Experience Region gelre-ijssel) amb la col·laboració dels professionals 
que haurien d’aplicar-la – evidencia la necessitat d’introduir canvis 
molt rellevants que compliquen el procés (Duijzer i cols., 2012; 
Jansen i cols., 2013). 
 Sumant diverses iniciatives europees de prevenció, el projecte 
multinacional de salut pública DE-PLAN (Diabetes in Europe - 
Prevention using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional 
intervention) (The DE-PLAN Project, 2008) va implicar a 15 països 
amb participació destacada de l’atenció primària de salut de 
Catalunya (estudi DE-PLAN-CAT) (Costa i cols., 2007). D'aquest 
projecte se n’han derivat altres a nivell nacional, per exemple a 
Grècia (Makrilakis K i cols., 2011) i al Regne Unit (Penn  i cols., 
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2009). Per la seva rellevància per a aquesta tesi, els estudis DE-PLAN 
i DE-PLAN-CAT es descriuen detalladament més endavant. 
 L'estudi conjunt europeu (Finlàndia, Regne Unit, Holanda) 
EDIPS (European Diabetis Prevention Study) va ratificar una reducció 
del risc relatiu de diabetis en intervenció intensiva d'un 57%, superior 
davant d'una reducció de pes major o igual del 5% (Penn  i cols., 
2013). De fet, aquesta reducció del risc podia arribar a ser d'un 85% 
si la reducció de pes es mantenia 3 o més anys. En contrapartida, 
altres iniciatives del sud d'Europa suggereixen que assolir aquest 
objectiu no seria tan rellevant en prevenció de la diabetis si s'aplica 
un patró de dieta mediterrània basat en aconseguir modificacions de 
tipus qualitatiu més que quantitatiu (Salas-Salvadó i cols., 2014). 
 Deixant de banda Europa i assumint les limitacions òbvies del 
sistema sanitari nord-americà per impulsar la translació de l’estudi 
DPP i, de fet, per sufragar amb fons públics qualsevol iniciativa de 
salut comunitària (realitat de la qual no s'escapa la pròpia diabetis), 
hi ha pocs projectes d'abast nacional com els actualment vigents a 
Austràlia, Nova Zelanda i Camerun. En el cas d’Austràlia i considerant 
l’alt impacte de la diabetis (Dunstan i cols., 2002), el Departament de 
Salut governamental (Australian Institute of Health and Welfare —
Diabetes: AustralianFacts, 2002) ha impulsat dues iniciatives als 
estats de Victòria (Melbourne) i Nova Gal·les del Sud (Sydney). En 
aquest últim, The Sydney Diabetes Prevention Program (Colagiuri i 
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cols., 2010), i participen 1.550 persones amb risc alt de diabetis 
(entre ells aborígens) i associa una anàlisi de cost-efectivitat. 
 A Nova Zelanda, el programa ministerial Green Prescription 
Program promou l’augment de l'activitat física (Ministry of Health. 
New Zealand, 2012) i té molt bona acceptació per part dels metges 
de família i de la infermeria implicada (Patel i cols., 2011). Per bé que 
el cas del Camerun sembla anecdòtic, les migracions poblacionals 
determinen que la diabetis esdevingui un problema seriós (Sobngwi i 
cols., 2002; Mbanya i cols., 2010). El govern promou la formació dels 
“sanadors” tradicionals (molt freqüentats) així com el Cameroon 
Burden of Diabetes Project, un projecte reglat  (Mbeh i cols., 2010; 
Ministry of Health. Cameroon, 2004). 
 La metaanàlisi de Schellenberg i cols., va revisar 9 estudis de 
prevenció indicant que les intervencions que inclouen exercici i canvis 
saludables en la dieta són efectives per reduir la incidència de 
diabetis en subjectes d'alt risc, persistint el seu efecte després de la 
intervenció (Schellenberg i cols., 2013). Per contra, quan es revisa el 
seu efecte sobre les complicacions de la diabetis ja establerta (11 
estudis), no són efectives per reduir la mortalitat  i són insuficients 
per assolir beneficis sobre la progressió de les complicacions macro-
microvasculars. Alguns beneficis en certs indicadors secundaris no 
persisteixen després de la intervenció sobre l'estil de vida per la qual 
cosa seria més apropiat introduir-la en etapes prèvies al diagnòstic de 
la diabetis.   
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Un dels aspectes més rellevants des de la perspectiva de salut 
pública és  poder reconèixer quins són els factors relacionats amb 
l’èxit de la implementació dels programes de prevenció de la diabetis. 
Una revisió sistemàtica recent reflecteix la importància de seguir una 
metodologia implementable i avaluable. Les aportacions d’aquest 
article haurien de ser considerades per poder evitar dificultats en la 
interpretació i anàlisi dels futurs programes de translació en 
prevenció de la diabetis (Aziz i cols., 2015). 
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2. JUSTIFICACIÓ 
Els trastorns del metabolisme hidrocarbonat i concretament la 
diabetis mellitus tipus 2, són un problema de salut global. El risc de 
complicacions micro i macro vascular és un fet continu ja present en 
fases prèvies al diagnòstic (UKPDS 33, 1998). És òbvia la importància 
d’identificar els individus amb risc elevat de patir la malaltia perquè 
s’ha demostrat l’eficàcia de diverses intervencions, particularment 
dels canvis en l’estil de vida, reduint no només el risc de diabetis sinò 
també de les seves complicacions. (Li i cols., 2008; Lindström  i cols., 
2013; Knowler i cols., 2009) 
Per tant, cal identificar les persones amb prediabetis (American 
Diabetes Association 2014,  WHO consultation, 2011) d’una manera 
senzilla/àgil/eficaç i diversos païssos han desenvolupat projectes de 
recerca en prevenció de diabetis (Taules 10 i 11). Potser el grup més 
destacat en l’àmbit europeu és el finlandès liderat per el Prof. Jaakko 
Tuomilehto. Com hem esmentat, el departament de salut pública de 
Finlàndia va desplegar un pla de prevenció amb les següents etapes: 
proposta i validació d’una eina de cribratge (escala FINDRISC); assaig 
clínic de prevenció de diabetis amb intervenció intensiva en estils de 
vida en persones d’alt risc identificades mitjançant FINDRISC  
(Diabetes Prevention Study) i un projecte associat de translació de la 
intervenció a l’entorn real (Projecte DEHKO). 
En paral·lel, i un cop iniciada l’estratègia d’implementació a 
l’entorn de la salut pública del país, es va dissenyar un altre projecte 
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(DE-PLAN) que va ser finançat per l’agencia de Salut Pública Europea 
(DG Sanco). L’objectiu principal era investigar la translació de les 
evidències observades al projecte finès DPS en un entorn europeu de 
Salut Pública (Schwarz i cols., 2008). Addicionalment, el projecte DE-
PLAN va admetre la flexibilitat entre centres participants així com les 
hipòtesis de treball locals que aportessin informació complementària 
al protocol central europeu. 
DE-PLAN-CAT és l’identificador del centre investigador de 
Catalunya que, a més dels objectius centrals, va aportar línies 
addicionals de recerca com el paper de l’HbA1c en prevenció (Costa i 
cols., 2013) i una anàlisi del cost en relació amb l’efectivitat de la 
intervenció (Sagarra i cols., 2014). Els resultats de l’estudi DE-PLAN-
CAT han contribuït al coneixement dels beneficis dels programes de 
prevenció de la diabetis en la pràctica clínica. Són precisament 
aquestes dades de qualitat obtingudes en l’entorn real de treball que 
per la seva validessa externa i rellevància, haurien de facilitar la 
implementació a gran escala.  
En aquesta direcció, la Declaració de Berlín seria un exemple 
d’acció coordinada institucional que té com a principal objectiu donar 
visibilitat a resultats com els observats al projecte DE-PLAN-CAT i 
convidar a la seva implementació arreu. 
Els següents apartats descriuran de forma detallada les 
hipòtesis i objectius de les publicacions que són motiu d’aquesta tesi 
doctoral.  
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3. HIPÒTESI  
 
 
3.1. Hipòtesi 1 (Article 1) 
El qüestionari FINDRISC és una eina útil de cribratge que permet 
identificar el perfil de risc dels individus amb possibles alteracions del 
metabolisme de la glucosa en població europea. 
 
3.2. Hipòtesi 2 (Article 2) 
Una intervenció sobre l’estil de vida en atenció primària, dissenyada 
específicament per a prevenir la diabetis en individus de risc d’acord 
amb les recomanacions europees, no només és factible sinó que 
també és efectiva reduint la incidència de la diabetis en comparació 
amb l’atenció estandarditzada. 
 
3.3 Hipòtesi 3 (Article 3) 
L’experiència acumulada en prevenció de la diabetis (derivada 
d’ambdues iniciatives) pot retornar a la societat mitjançant una crida 
a l’atenció de les societats científiques i la declaració internacional 
d’un model de prevenció de la diabetis. 
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4. OBJECTIUS  
 
4.1. Objectiu general 
Descriure i analitzar un programa comunitari sostenible de cribratge i 
intervenció sobre l’estil de vida tot definint el perfil general de risc 
europeu, avaluant els resultats a 4 anys de la intervenció aplicada a 
Catalunya i ressenyant una aportació significativa del coneixement 
assolit en el context d’una declaració internacional. 
 
4.2. Objectius específics 
 
4.2.1. Objectiu 1 (Article 1, secció Publicacions) 
Descriure un perfil general de risc i avaluar l’aplicació del qüestionari 
FINDRISC com a eina de cribratge de la diabetis i la prediabetis en la 
pràctica clínica tot seguint el model preventiu europeu DE-PLAN 
(Diabetes in Europe - Prevention using Lifestyle, Physical Activity and 
Nutritional intervention). 
 
4.2.2. Objectiu 2 (Article 2, secció Publicacions) 
Avaluar la factibilitat i l’efectivitat d’una estratègia de prevenció de la 
diabetis tipus 2 en individus d’alt risc des de l’atenció primària 
emprant només els recursos existents en el sistema públic de salut 
tot seguint el model preventiu DE-PLAN-CAT (DE-PLAN a Catalunya). 
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4.2.3. Objectiu 3 (Article 3, secció Annex Rellevant) 
Evidenciar l’experiència acumulada tot contribuint a la redacció i 
publicació d’una declaració internacional (crida a l’atenció 
governamental) que inclogui recomanacions sobre prevenció de la 
diabetis en la pràctica clínica. 
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5. SÍNTESI METODOLÒGICA 
 
Aquest apartat exposa la metodologia emprada tant en el 
projecte matriu (DE-PLAN), d’on s’extreuen dades per el primer 
article d’aquesta tesis doctoral, com de la seva adaptació i 
reformulació en l’àmbit de Catalunya (DE-PLAN-CAT), segon article 
de la tesi. El tercer article està relacionat amb la Declaració de Berlín, 
document de posicionament institucional. L’apartat de prevenció de la 
diabetis reflecteix l’aportació del projecte DE-PLAN-CAT. 
 
 En primer lloc, cal introduir que l’estudi DE-PLAN va ser una 
proposta del Departament de Salut Pública de la Universitat de 
Helsinki a la convocatòria d’ajuts de l’any 2004 “Accions comunitàries 
en l’àmbit de la salut pública (2003-2008)” de la Comissió Europea 
(DE-PLAN-SANCO-2004-310), fonamentada en els resultats previs de 
l’estudi Finnish Diabetes Prevention Study (Tuomilehto i cols.,2001). 
La finalitat era la millora de la capacitat de prevenció de la diabetis a 
Europa. El projecte té 2 grans objectius: 
 
A. Establir el risc de diabetis a la població europea: 
  
o  Determinar la prevalença de diabetes tipus 2 emprant el 
qüestionari de risc Finnish Diabetes Risk Score 
questionnaire (FINDRISC)  
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o Determinar la prevalença de factors de risc de diabetis 
així com de la malaltia cardiovascular i/o sindrome 
metabòlica associats. 
o Millorar el European Heart Score (escala predictiva de risc 
de mortalitat per a països europeus) per a la integració 
en el risc cardiovascular així com l’estimació del risc de 
diabetis com a paràmetre predictiu en el model de risc. 
 
B.  Implementar i avaluar un programa d’intervenció en estils de vida 
per a la prevenció de la diabetis en persones d’alt risc: 
  
o Implementació a nivell Europeu d’una estrategia de 
cribratge amb el qüestionari FINDRISC per identificar a 
persones amb un risc elevat de diabetis.  
o Implementació d’un programa de prevenció que inclogui 
el seguiment de persones d’alt risc detectades mitjançant 
cribratge per millorar-ne la seva adherència. 
o Investigació de la factibilitat de les recomanacions en 
estils de vida determinant la proporció de participants 
d’alt risc que han acomplert el programa formatiu ofert.  
o Avaluar l’eficàcia de les recomanacions en estils de vida 
per a prevenir la diabetis, la síndrome metabòlica i 
simplificar l’estimació del risc cardiovascular.  
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o Avaluar els efectes a llarg termini de les intervencions en 
estils de vida sobre la mortalitat, la incidència de malaltia 
cardiovascular i la qualitat de vida.  
o Avaluar el cost-efectivitat de les intervencions en estils de 
vida i l’impacte en la reducció dels costos socioeconòmics 
de la diabetis.  
 
 L’estudi DE-PLAN va proposar el següent programa d’accions:  
 
1. Establir un mapa del risc de diabetes tipus 2 
2. Establir un mapa de risc de la malaltia cardiovascular 
3. Implementar una estratègia de prevenció de la diabetis  
 
 La direcció del projecte va realitzar el treball metodològic i 
l’entrenament dels coordinadors. La implementació es fonamentà en 
l’ajustament a les condicions nacionals dels països participants: 
 
1. Identificació de les persones de risc per desenvolupar diabetis i 
malaltia cardiovascular. 
2. Intervenció en estils de vida a lliure elecció del participant.  
3. Intervenció continuada de reforç de la motivació.  
4. Implementació d’una estratègia europea de control de qualitat. 
5. Avaluació de l’estratègia de prevenció. 
6. Desenvolupament d’un portal a Internet per a la prevenció de la 
diabetis a Europa. 
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5.1. Síntesi metolodològica de l’article 1 
 El primer objectiu d’aquesta tesi es relaciona amb la primera 
acció del projecte DE-PLAN. S’ha avaluat l’aplicació del qüestionari 
FINDRISC en el cribratge i identificació d’individus amb risc de patir 
diabetis en una mostra rellevant de centres del projecte DE-PLAN. 
 
5.1.1. Disseny 
 Estudi transversal de tipus observacional en la seva primera 
fase de cribratge per tal de conèixer el risc de diabetis mitjançant el 
qüestionari FINDRISC i els resultats d’una PTOG. 
 
5.1.2. Àmbit de l’estudi  
Tots els centres participants en el projecte DE PLAN (Schwarz i 
cols., 2008), és a dir, 24 centres de 15 estats membres de la Unió 
Europea, van ser convidats a participar. Els 9 centres que van 
seleccionar participants mitjançant mostreig oportunístic o bé 
poblacional que van remetre la informació sol·licitada durant el 
periode d’estudi (24 mesos) van ser finalment inclosos en l’anàlisi 
(taula 12). 
 
5.1.3. Període d’estudi 
 Els 9 centres participants van adaptar localment la intervenció, 
el cronograma i la recollida de dades del projecte. 
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5.1.4. Participants 
 Els participants van signar el consentiment informat i respondre 
un qüestionari validat, autoadministrat, traduït a la seva llengua 
materna i posteriorment van ser convidats a rebre una PTOG. Nomès 
es van incloure a l’avaluació aquells que van completar el qüestionari 
i que van acceptar rebre la PTOG. Després d’excloure casos irregulars 
la mostra final la van formar 1621 homes i 2483 dones.  
 
Taula 12. Mètode de mostreig de l’estudi i descripció de la 
mostra dels centres participants. 
 
Centre Mostreig Estrategia de cribratge Tamany mostra 
Atenes, Grecia Mostra oportunística de 4 
districtes d’Atenes  
Pacients visitant el seu centre 
medic, voluntaris, nivell de 





Mostra aleatoria obtinguda del 
registre d’Atenció Primària de 
Catalunya (87% de tota la 
població) en 18 centres 
participants 
Persones sense el diagnòstic 
de Diabetis tipus 2, taxa de 
resposta del 80,6%  
Dones: 96 
Homes: 123 
Belgrad, Serbia Mostra oportunística de la 
població que viu a la 
municipalitat de New Belgrade 
Reclutament de voluntaris 
mitjançant medis de 
comunicació i dels registres 








Homes i dones finlandesos 
extrets del registre de 




Kaunas, Lituània Mostra poblacional 
representativa  
Homes i dones lituans extrets 
del registre de població 
Dones: 267 
Homes: 144 
Cracovia, Polònia Mostra oportunística de ciutadans 
voluntaris de la ciutat de 
Cracovia 
Participants reclutats de l’any 





Mostra oportunística de les 
regions i el comtat de Leicester  
Voluntaris sans reclutats de 
les llistes dels Metges de 




Pisa, Itàlia Mostra oportunística  dels 
pacients del districte de Pisa  
Voluntaris sense Diabetis 
tipus 2 reclutats per els seus 





Mostra oportunística Persones sense Diabetis però 
amb almenys algun  factor de 
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5.1.5. Mesures i intervencions 
5.1.5.1. Qüestionari FINDRISC 
 Tots els participants van complimentar la versió traduïda i 
validada del qüestionari FINDRISC per calcular el risc de diabetis a 10 
anys (http://www.diabetes.fi). El qüestionari consta de 8 ítems 
relacionats amb factors de risc de la diabetis: edat, IMC, perímetre de 
cintura, ús de medicació anti-hipertensiva, història d’alteració 
glucídica prèvia, activitat física, consum diari de fruita o verdura i 
antecedents familiars de diabetis. Puntua de 0 a 26 i estratifica el risc 
de la següent manera: risc baix (<7 punts), risc lleugerament elevat 
(7-11 punts), risc moderat (12-14 punts), risc alt (15-20 punts) i risc 
molt alt (>20 punts) (Lindström i cols., 2010; Paulweber i cols., 
2010, Soriguer i cols., 2012b, Costa i cols., 2013). 
 Tant el propi qüestionari com les guies europees recomanen 
que subjectes amb puntuació >14 punts haurien de rebre proves 
analítiques per a la detecció de diabetis (Lindström i cols., 2010; 
Paulweber i cols., 2010; Mata-Cases i cols., 2015) (Annex 3). 
 
5.1.5.2. Prova de tolerància oral a la glucosa 
Mitjançant la PTOG es van classificar les possibles alteracions 
del metabolisme glucídic d’acord amb les categories diagnòstiques de  
l’OMS (normal, prediabetis i diabetis). Considerant l’estandardització 
habitual d’aquesta prova, no es va considerar la possibilitat de 
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remetre mostres a cap laboratori central. En els casos compatibles 
amb diabetis es va recomanar una segona PTOG local de confirmació. 
 
5.1.5.3. Analítica addicional 
 Es va sol·licitar també la determinació del perfil lipídic i de 
l’hemoglobina glucosilada com analítica protocol·lària. 
 
5.1.5.4. Altres mesures  
Es va mesurar la pressió arterial del braç dret del participant 
després de 5 minuts de repòs i en sedestació. L’anàlisi va considerar 
el valor de la mitjana de dues determinacions realitzades de forma 
consecutiva. L’alçada i el pes es van mesurar sense calçat i amb roba 
lleugera. L’IMC va ser calculat al dividir el pes (kg) per el quadrat de 
l’alçada (m2). El perímetre de cintura es va mesurar a mig camí entre 
la costella inferior i la cresta ilíaca en l'aproximació d'un centímetre. 
 
5.1.6 . Anàlisi estadística 
Les dades van ser analitzades amb el paquet estadístic IBM 
SPSS versió 19.0.  Es va comprovar el comportament de normalitat 
de les variables amb la prova de Kolmogorov–Smirnoff. La prova de 
la x2 va avaluar possibles diferències de distribució entre variables 
categòriques. Es va utilitzar l’anàlisi de regressió lineal per avaluar 
variables contínues segons categories del FINDRISC. Els resultats es 
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van expressar en percentatges, mitjanes, errors i desviacions 
estàndard. El punt de tall de significació estadística va ser de 0,05.   
 
 
5.2. Síntesi metolodològica de l’article 2 
 
5.2.1. Disseny 
El segon objectiu específic d’aquesta tesi es fonamenta en 
l’aplicació del projecte DE-PLAN a Catalunya (DE-PLAN-CAT) i els 
resultats obtinguts després de 4 anys de desenvolupament. Va 
constar d’una primera fase transversal de cribratge (4 mesos) i una 
segona fase longitudinal de seguiment de cohorts (4 anys).  
 
5.2.2. Àmbit de l’estudi  
  Atenció primària de la salut de Catalunya. Es tracta d’una xarxa 
composada per 18 Àrees Bàsiques de Salut (ÀBS) d’atenció primària, 
amb un total de 62 Unitats Bàsiques Assistencials (UBA) i 150 
professionals (metges i infermeres) (Annex 1). Els centres 
participants van ser: A Tarragona: ÀBS Reus 1, ÀBS Reus 2, ÀBS 
Reus 3, ÀBS Reus 4 i ÀBS Torreforta; A Barcelona: ÀBS Sant Martí, 
ÀBS El Carmel, ÀBS Santa Eulàlia Sud, ÀBS Sant Ildefons, ÀBS 
Viladecans, ÀBS Terrassa Sud i ÀBS Valldoreix; A Girona: ÀBS 
Blanes, ÀBS Figueres i ÀBS Olot; i a Lleida: ÀBS Cervera, ÀBS 
Tàrrega i ÀBS Balaguer (Annex 1). En relació amb aquesta tesi 
s’avaluen dades de les 12 ÀBS que van completar el seguiment de 4 
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anys. La cobertura fou 315.703 persones (4,5% de la població). 
 
5.2.3 Període d’estudi 
La primera fase de cribratge es va desenvolupar de març a 
agost de 2006 i la segona, d’implementació de la intervenció 
preventiva (estandarditzada o be intensiva), es va iniciar a partir dels 
30 dies posteriors al cribratge. El seguiment complet es va tancar el 
desembre de 2010.  
 
5.2.4 Població 
Van ser candidates totes les persones entre 45 i 75 anys sense 
diagnòstic de diabetis a la història clínica informatitzada. La proposta 
va ser consecutiva a partir d’un llistat informàtic aleatori per tal 
d’obtenir una mostra representativa de la població assignada. Les 
persones amb malaltia psiquiàtrica greu, malaltia renal crònica, 
malaltia hepàtica, trastorns hematològics o be aquelles amb un 
pronòstic vital limitat (inferior a 3 anys) van ser exclosos.  
A les persones seleccionades se’ls va explicar detalladament 
l’estudi i en cas d’acceptar van signar el preceptiu consentiment 
informat (Annex 2). Se’ls va oferir determinar el seu risc de patir 
diabetis mitjançant el qüestionari FINDRISC i programar una PTOG, 
així com una analítica bàsica. Només van accedir a la intervenció 
aquells que van acceptar rebre la PTOG com a prova inicial i de 
seguiment anual. 
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Van ser inclosos a la fase d’intervenció aquells participants amb   
puntació FINDRISC de risc elevat (>14) encara que tinguessin una 
PTOG normal. També van ser inclusos tots els que tinguessin una 
prediabetis per PTOG independentment de la seva puntuació en el 
qüestionari FINDRISC. 
 
5.2.5. Determinació de la grandària de la mostra 
Les hipòtesis de càlcul van ser: incidència mitjana estimada de 
diabetis en el grup de referència (intervenció estandarditzada) del 
7,5% anual (Costa i cols., 2002), incidència esperada en el grup de 
màxim impacte (intervenció intensiva estructurada) del 3,25% 
(reducció estimada de la incidència del 50%), proporció estimada de 
cribratges amb alt risc de patir diabetis del 35% (20% descartats per 
sospita de diabetis) i inclusió per hiperglucèmia no diabètica en 
subjectes de risc moderat-baix del 10%. La relació teòrica entre 
casos en intervenció estandarditzada, intensiva en grup i intensiva 
individual va ser 1:1:1. Estimant un 30% de pèrdues de seguiment, 
es va calcular cribrar un mínim de 1650 persones i incloure un mínim 
de 550 en la intervenció (error alfa 5% i error beta 20%). 
 
5.2.6. Mesures i intervencions 
5.2.6.1. Qüestionari FINDRISC 
Descrit anteriorment a l’apartat 5.1.5.1 (pàg 82) 
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5.2.6.2. Classificació diagnòstica: PTOG 
 Descrit anteriorment a l’apartat 5.1.5.2 (pàg 82)  
5.2.6.3. Analítica en sang 
 Descrit anteriorment a l’apartat 5.1.5.3 (pàg 83)  
5.2.6.4. Altres mesures 
 Descrit anteriorment a l’apartat 5.1.5.4 (pàg 83)  
5.2.6.5. Qüestionari bàsic 
Abans d’iniciar la intervenció, tot participant seleccionat va 
completar un qüestionari de 46 preguntes (qüestionari bàsic) sobre 
hàbits dietètics i d’activitat física propi del projecte DE-PLAN, adaptat  
al català i castellà (Lindström i cols., 2010; Schwarz i cols., 2008). A 
la vista de la present avaluació es van tenir en compte 8 preguntes 
específiques destinades a valorar l’interès personal en introduir canvis 
en l’estil de vida (Annex 4). 
5.2.6.6. Quadern de recollida de dades (QRD) 
 A les visites anuals de seguiment es recollien les següents 
dades: variables sociodemogràfiques, pes, talla, perímetre cintura, 
perímetre del maluc i pressió arterial (Annex 5). 
 
5.2.7. Intervenció 
El projecte va considerar 2 tipus d’intervenció sobre l’estil de 
vida, una intervenció estandarditzada (mimètica de la pràctica clínica 
habitual) i una intervenció intensiva (individual o en grup) en 2 
etapes (a l’inici i posteriorment mitjançant reforç periòdic). 
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Els objectius a assolir en intervenció intensiva van ser: 
aportació en greixos inferior al 30% del total energètic diari; 
aportació de greixos saturats inferior al 10% del total energètic diari; 
consum de fibra 15 g/1000 Kcal/dia; mínim de 30 minuts d’exercici 
físic moderat diari i una reducció arbitrària de pes d’almenys un 3% 
(Barrio FJ, 2012).  
L’assignació dels participants al tipus d’intervenció es va fer de 
forma consecutiva quan era factible. L’assignació a la intervenció 
intensiva va respectar la preferència personal entre el format 
individual o en grup. 
5.2.7.1. Intervenció estandarditzada 
Tots els participants en intervenció estandarditzada van rebre 
informació general sobre alimentació, salut cardiovascular i risc de 
diabetis, similar al consell més habitual a les consultes d’atenció 
primària. El material escrit facilitat era el segon full del qüestionari 
FINDRISC (Annex 3) i un tríptic informatiu amb normes bàsiques de 
salut per a la prevenció de la diabetis. El reforç periòdic en aquest 
grup es va realitzar aprofitant les visites periòdiques habituals al 
centre, sense visites específiques de reforç.  
5.2.7.2. Intervenció intensiva 
Els participants en intervenció intensiva van rebre un programa 
educatiu d’unes 6 hores distribuïdes en 4 sessions de 90 minuts tant 
en la modalitat individual com en grups de 5-15 persones. En alguns 
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centres es van programar 3 sessions de 2 hores. L’horari va ser 
flexible (matí i tarda) per tal de facilitar l’accessibilitat. 
Els continguts educatius mínims van incloure: conèixer la 
diabetis i el risc de diabetis; assessorament nutricional mitjançant el 
qüestionari PREDIMED MEDAS (Schröder i cols., 2011) com a eina 
per augmentar l’adscripció a la dieta mediterrània; activitat física i 
beneficis que comporta i, finalment, consells per l’abandonament del 
tabac (en aquells centres amb fumadors en el grup d’intervenció). A 
més es van haver de tenir en compte una sèrie d’aspectes concrets 
de desenvolupament:  
 
1. A l’inici de les sessions es va preguntar sobre l’adhesió / 
compliment del pacte de la sessió anterior. 
2. Abans d’introduir nous conceptes teòrics, s’havia d’assegurar 
la comprensió dels explicats anteriorment. 
3. El material didàctic es va adaptar a cada sessió i a la 
disponibilitat de cada centre. 
4. El participant es comprometia a la intervenció completa, no 
només a blocs o sessions específiques. 
5. El QRD planificava una recollida de dades sobre la intervenció 
intensiva. La de subministrament de la intervenció va ser la 
corresponent a la darrera sessió o contingut protocol·lari. 
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La taula 13 mostra els continguts mínims del programa 
educatiu distribuït en 4 blocs. 
 
Amb la finalitat de mantenir la motivació del procés de canvi es 
va establir un contacte regular almenys un cop cada 6-8 setmanes. 
Aquest contacte es va adaptar a la preferència de la persona (telèfon, 
missatges de mòbil, correu electrònic, etc.). El tipus de missatges 
SMS que es van redactar van ser textos curts i acurats, directes i 
molt entenedors. El seu contingut es va projectar a resoldre dubtes, 
conèixer dificultats per dur a terme les recomanacions establertes i a 
subministrar missatges concrets de manteniment de canvis. 
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Taula 13. Programa de continguts educatius mínims de la 
intervenció intensiva DE-PLAN-CAT distribuït en blocs 
 
Blocs Durada Continguts mínims 
Bloc 1. 
Introducció i generalitats 1,5 hores 
- Informar sobre el problema detectat 
        · Puntuació elevada en el qüestionari FINDRISC 
        · Alteració dels resultats analítics 
        · Situació de prediabetis 
- Explicar conceptes generals sobre l’alteració del 
metabolisme hidrocarbonat 
- Conèixer la percepció de la pròpia salut dels 
participants 
- Preguntar que esperen del programa educatiu proposat 
- Importància dels estils de vida sobre la salut i quina és 
la necessitat de modificar-los si no són saludables. 
- Establir el compromís/pacte: “assistència a les sessions 
i implicació en l’autocura” 
Bloc 2. 
Alimentació 1,5 hores 
- Dubtes i comentaris sobre la sessió anterior 
- Preguntar sobre els hàbits d’alimentació habitual 
- Conceptes teòrics: dieta equilibrada 
- Diferents grups de nutrients (quins són, que aporten, 
per què serveixen 
- Possibles canvis qualitatius i quantitatius a introduir per 
reduir la incidència de la diabetis 
Bloc 3. 
Exercici 1,5 hores 
- Coneixements previs sobre el benefici de la pràctica 
regular d’exercici. 
- Tipus d’exercici. 
- Beneficis de la pràctica d’exercici (circulatoris, 
aprofitament de la insulina, hidrats de carboni i greixos) 
- Durada recomanada en funció de l’estat de salut i 
l’edat. 
- Intensitat i forma de mesurar-la 
- Precaucions 
Bloc 4. 
Tabac 1,5 hores 
- Preguntar per: temps d’hàbit, intents d’abandonament, 
coneixements sobre els efectes del tabac sobre la salut. 
- Conceptes teòrics (tabac com a factor de risc, influència 
sobre el risc cardiovascular, efectes sobre el pulmó i 
altres òrgans, efectes beneficiosos de la cessació, 
mètodes d’ajut – suport psicològic, fàrmacs, unitats 
especialitzades) 
- Pacte/compromís: “mantenir canvis iniciats, reforç 
positiu en canvis de conducta” 
- Recordar seguiment per part dels professionals del 
manteniment dels compromisos i coneixements adquirits 
- Si en el grup hi hagués més del 30% de fumadors 
actius, oferir la possibilitat de dur a terme una sessió 
suplementària o bé la citació individual per conèixer el 
grau de dependència i motivació. 
 
Es va considerar com assoliment de la intervenció el fet de què 
els individus completessin les sessions previstes així com el 
seguiment posterior durant 4 anys. 
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5.2.8. Cronograma de l’estudi 
L’estudi va incloure 10 visites protocol·làries al llarg de 4 anys (Figura 
5) per bé que es podien dur a terme totes aquelles visites addicionals 
que l’equip cregués convenient.  















5.2.9. Protocol d’actuació per visites 
 
Apartat descrit a la Tesi doctoral de F.Barrio (Barrio F., 2012), secció: 
metodologia del DE-PLAN-CAT 
Un comitè coordinador multidisplinari, integrat per 
representants de cadascun dels centres participants, va consensuar 
un protocol d’actuació comú en les diferents visites de l’estudi: 
Intervenció intensiva en grupi   




subjectes                   
d’’alt riscl  i
Intervenció
Selecció
V1            V2 V3            V4           V5            V6          V7         V 8           V9          V10
1 mes                   12  ± 1  mesos           24  ± 1  m eso s           36  ± 1 mesos 48  ± 1  m esos
Primer any Segon any
Inclusió
* Analítica
Tercer any Quart any
* Analítica * Analítica * Analítica ** Analítica
*L’anal ítica  inclo u: PT OG, perfil  lipíd ic i HbA1c.
**A més de l’ana lítica es v a determ ina r la pr esència de  d iabe tis per re visió d ’història 
clínica en  a quel ls subjectes que no van completar el  seguim ent du rant 4  a nys. 
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Visita de selecció (V1): L'objectiu d'aquesta visita era oferir i 
constatar l'accés a l’estudi. Així com obtenir el consentiment informat 
per escrit del participant.  
Visita d'inclusió (V2): Es fa: valoració de l’analítica d’inclusió, 
confirmació de l'accés, consignació de dades clíniques al Quadern de 
Recollida de Dades (QRD), qüestionaris FINDRISC, bàsic (hàbits 
nutricionals i d’exercici) i de qualitat de vida. 
Visites de seguiment (V3, V5, V7, V9): Són visites protocol·làries 
per reafirmar el seguiment i mantenir la motivació després de la 
intervenció (V3). Es confirma la continuïtat de l’individu participant en 
l’estudi i s’actualitzen les variables clíniques. En aquestes visites 
s'han de verificar els contactes de reforç periòdics després de la 
intervenció preventiva. Si era el cas, s'anotava la data de 
discontinuïtat i la causa més probable en el full de final de l'estudi 
inclòs en el QRD. 
Visites d'avaluació (V4, V6, V8 i V10): També són visites 
protocol·làries per a l'anàlisi d'efectivitat de la intervenció sobre la 
possible incidència de diabetis (variable principal) o la regressió de 
les anomalies glucídiques. Es desenvolupà el mateix procediment 
esmentat en V3, V5, V7 i V9 però, addicionalment, s'efectuaren: 
proves analítiques (PTOG, HbA1c i perfil lipídic), qüestionaris bàsics i 
de qualitat de vida. Si la PTOG suggeria diabetis, la data de la prova 
es considerava final d’estudi (pendent de confirmació posterior). 
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5.2.10. Fonts d’informació 
Es va utilitzar com a fonts principals d’informació, la història 
clínica informatitzada d’atenció primària i l’ entrevista clínica amb el 
participant. 
5.2.11. Instruments de mesura 
Qüestionari específicament dissenyat de recollida de dades que 
l’investigador remetia al centre coordinador (Annex 3).  
5.2.12. Variables 
5.2.12.1 Variable d'interès 
Es va considerar el tipus d’intervenció realitzada en estils de 
vida en pacients d’alt risc de patir diabetis, estandarditzada o bé 
grupal, com la variable d'interès principal a estudi. 
5.2.12.2. Variable resultat 
La variable resultat va ser la incidència de diabetis mellitus 
tipus 2 segons els criteris de l'OMS. Per tant, la PTOG va ser la 
referència i es va dur a terme segons les normes estandarditzades de 
l’organització ( Eyth i cols., 2019). La PTOG es va realitzar en la fase 
de cribratge i després anualment durant el seguiment dels 
participants. 
Pel que fa a les categories diagnòstiques de l’OMS es van definir 
(a) diabetis: glucosa basal≥126 mg/dL i/o glucosa a les 2 hores ≥200 
mg/dL; (b) prediabetis (glucosa basal alterada, intolerància a la 
glucosa o bé ambdues): glucosa basal≥110 mg/dL i <126 mg/dL i/o 
glucosa a les 2 hores≥140 mg/dL i <200 mg/dL; (c) normalitat: 
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glucosa basal<110 mg/dL i glucosa a les 2 hores <140 mg/dL. Es va 
recomanar una segona prova de confirmació si la primera era 
suggestiva de diabetis. 
 Per a l'anàlisi de traçabilitat de les pèrdues de seguiment es 
van identificar els participants que no van completar la intervenció 
aclarint si havien desenvolupat diabetis posteriorment. Per això es va 
sol·licitar en aquests casos una revisió de la seva història clínica 
cercant activament el diagnòstic codificat de diabetis, el tractament 
farmacològic antidiabètic o bé dictàmens de laboratori compatibles. 
Finalment, davant l'absència d'informació objectiva es va oferir als 
participants una nova PTOG diagnòstica.  
5.2.12.3. Variables de control o predictores 
 Les variables de control o predictores van ser socio-
demogràfiques, de filiació i revisió d’història clínica per determinar ús 
de fàrmacs i antecedents patològics; les antropomètriques (pes, talla, 
IMC automatitzat, perímetre de cintura i maluc estandarditzats) i 
clíniques com ara la mesura normativa de la pressió arterial. 
L’analítica va incloure colesterol total i triglicèrids, determinats 
mitjançant mètodes enzimàtics-colorimètrics automatitzats. Per 
quantificar la fracció HDL del colesterol (c-HDL) es va realitzar 
precipitació prèvia de les lipoproteïnes riques en apoB amb 
polietilenglicol. La fracció LDL del colesterol (c-LDL) es va calcular 
mitjançant la fórmula de Friedewald, sempre que els triglicèrids fossin 
inferiors a 400 mg/dL – 4,45 mmol/L (Mantilla i cols., 2007). 
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També es va realitzar determinació de l’hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) mitjançant mètode estandarditzat HLPC (High-
performance Liquid Chromatography) segons la referència de l’assaig 
clínic del DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) en tots els 
laboratoris. El coeficient de variació intra i interassaig per a tots els 
assaigs va oscil·lar entre un 2% i un 3%. 
 
5.2.13. Procediments per garantir aspectes ètics en les 
investigacions amb humans 
 
El projecte va incloure la presa de mostres biològiques dels 
subjectes participants, per tant l’elaboració del projecte va seguir les 
indicacions globals, i concretament, la “Guia de Bones Pràctiques en 
Recerca en Atenció Primària” (IDIAP Jordi Gol). El projecte va rebre 
l’aprovació del Comitè d’Ètica de l’Institut d’Investigació en Atenció 
Primària Jordi Gol de l’Institut Català de la Salut (IDIAP Jordi Gol). 
 
5.2.14. Emmagatzematge i control de qualitat de les dades 
La informació va ser introduïda en una base de dades específica 
del projecte i es va procedir al control de qualitat de les dades amb la 
finalitat de detectar errors de transcripció (valors fora del rang 
esperat raonablement, valors de variables diferents de codis definits, 
dates fora de l’interval de l’estudi, etc.) i inconsistències (data d’inici 
de la intervenció anterior a la data d'assignació al tipus d'intervenció, 
etc.). El tractament estadístic es va realitzar amb el programa SPSS® 
versió 15.0 per a Windows.  
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Es va establir un sistema d’aclariments directes per a detectar 
errors de les dades remeses pels investigadors responsables via 
correu electrònic o bé telefònicament.  
 
5.2.15. Anàlisi estadística 
Totes les anàlisis estadístiques es van efectuar per intenció de 
tractar. La presentació de resultats es va iniciar amb el diagrama de 
flux dels participants en l'estudi DE-PLAN-CAT i descripció de les 
característiques basals dels subjectes que van ser assignats a 
qualsevol tipus d'intervenció segons el sexe. 
Posteriorment es va realitzar la comparació de les 
característiques sociodemogràfiques i basals dels grups d'intervenció 
assignats). Per això, es va informar de cada grup per separat, la 
mitjana aritmètica i la desviació estàndard de les variables 
quantitatives mesurades en escala de raó o interval (si hi havia una 
distribució normal) i per a les variables amb distribució diferent a la 
normal o de tipus qualitatiu mesures en escales nominal o ordinal, es 
van utilitzar freqüències (n i percentatges). 
A continuació es va aplicar una prova de significat estadístic o 
prova d’hipòtesis a aquestes variables, amb l’objectiu de provar que 
els seus valors no eren diferents i que, per tant, la comparació era 
vàlida. 
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La selecció de la prova d’hipòtesi adequada per fer la 
comparació dels grups es va determinar en base a la naturalesa de la 
variable, el tipus de distribució i el tipus de mostra. 
El tipus de distribució es va analitzar només en les variables 
quantitatives i es va referir a la distribució de freqüències dels valors 
de la variable en cada grup. Es va utilitzar estadística paramètrica 
quan la variable quantitativa seguia una distribució normal (valor de 
l’estadístic asimetria menor d’1 en valor absolut, valor de l’estadístic 
curtosi dins del rang -2 a +2) i estadística no paramètrica quan la 
variable quantitativa no seguia una distribució normal. 
El tipus de mostra es va tenir en compte en referència a la 
dependència o independència de les mostres que es van comparar. 
En totes les comparacions es van aplicar proves d’hipòtesis per a 
mostres independents a les variables de resultat de tots els grups 
d'intervenció. 
En fer la comparació dels grups, quan la variable era 
quantitativa (mesura en escala de raó o interval) i tenia una 
distribució normal, es van utilitzar proves estadístiques de tipus 
paramètric com la prova de la t de Student per a mostres 
independents. Quan la variable a comparar era de tipus qualitatiu es 
van utilitzar proves d’hipòtesis no paramètriques. Si la variable es va 
mesurar en escala ordinal es va usar la prova de la U de Mann-
Whitney. Aquesta prova també es va utilitzar amb variables 
quantitatives quan la seva distribució va ser diferent a la normal. 
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En les variables qualitatives, quan la variable es va mesurar en 
escala nominal es va utilitzar la prova de Chi-quadrat de Pearson.  
Es va considerar el concepte "persones-any" com la suma del 
temps de seguiment de tots els participants abans de ser 
diagnosticats de diabetis i el temps fins a la data final del seguiment 
si no la desenvolupaven durant aquest període. La probabilitat 
acumulada de mantenir-se lliure de diabetis en cadascun dels grups 
d'intervenció es va estimar mitjançant les corbes de supervivència de 
Kaplan-Meier (Kaplan i Meier, 1958). Es va utilitzar per a la seva 
comparació el test de log-rank (Cox i Oakes, 1984). 
Per avaluar la influència de certes variables predictores o 
determinants de l'aparició de diabetis es va emprar el "model de 
riscos proporcionals de Cox" (Cox, 1972; Cox i Oakes, 1984). Aquest 
és un model de regressió múltiple que té com a variable depenent la 
taxa de risc (hazard ratio) i on les variables independents o 
covariables són els diferents factors predictors. El model de regressió 
de Cox permet estimar no només l'efecte d'una sola variable sobre la 
supervivència (com es podria realitzar en les comparacions de les 
corbes de Kaplan-Meier), sinó que també permet identificar quins 
factors predictors dins del conjunt de variables explicatives estan 
significativament relacionats amb el temps de supervivència i calcular 
la magnitud de la seva associació. 
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Els models de regressió de Cox van ser ajustats per grup 
d'intervenció, sexe, edat, PTOG, HbA1c i FINDRISC. En primer lloc, es 
va incloure en el model les mesures bioquímiques i posteriorment van 
ser excloses mantenint els ítems del qüestionari FINDRISC per 
separat. 
 El nivell de significació estadística acceptat per a tots el 
contrastos d'hipòtesi es va fixar en el 5% (p<0,05). En totes les 
estimacions es va calcular el IC95% a més a més de l'estimació 
puntual. 
 
5.3. Síntesi metolodològica de l’article 3 
 
 L’article és el producte final d’un projecte que es va iniciar ara 
fa 6 anys amb l’objectiu de millorar l’atenció a les persones de risc o 
bé amb diabetis. En aquell moment ja existia a Europa una coalició 
d’organitzacions que treballaven per elevar l’interès vers la malaltia 
diabètica a nivell institucional europeu i nacional (European Coalition 
for Diabetes) que tenia com a objectiu incloure accions a tots nivells 
dins de la agenda política de les institucions. Aquesta coalició ha fet 
nombroses accions, algunes d’elles al parlament Europeu o amb 
l’agència de Salut Pública Europea (DG Sanco). Destaca el treball 
coordinat amb el membres del Parlament que es dediquen a la 
diabetis i també un parell de reunions amb el darrer comissari de 
sanitat de la Unió Europea, el Dr. Vytenis Andriukaitis. 
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L’any 2014, després de converses amb els responsables dels 
grups de treball de la IDF Global i PCDEurope, es va formalitzar el 
projecte Early Action in Diabetes Initiative. Es tracta d’un projecte 
col·laboratiu entre professionals amb responsabilitats institucionals 
vers la malaltia diabètica, iniciat i finançat per el departament de 
relacions institucionals Global de AstraZeneca, en col·laboració amb 
IDF Global i Primary Care Diabetes Europe. 
Aquesta iniciativa té com a objectiu establir compromisos i 
accions locals així com la implementació d’accions politiques en 4 
àrees d’acció precoç: prevenció, detecció, control i accès a les 
intervencions més apropiades. D’aquesta manera es volen compartir 
accions de caire institucional, avaluables i que permetin poder 
aprofundir vers la millora en l’atenció a les persones amb diabetis o 
bé amb risc de patir la malaltia. 
Per poder donar resposta a aquelles 4 àrees es va proposar la 
creació de 4 grups de treball. Els grups es van constituir en una 
reunió inicial del projecte, The Global Diabetes Policy Summit, 
celebrada el novembre de l’any 2015 a Barcelona. Els grups, formats 
per experts internacionals de 11 païssos, tenien previst un 
cronograma de reunions (2 ocasions entre maig i juliol de 2016) per 
debatre i identificar  aquells aspectes claus que haurien de conformar 
els 4 pilars anteriorment descrits. 
A la Taula 14 es mostren els participants i els objectius de 
cadascuna d’aquestes línies estratègiques.  El document final (enllaç) 
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és el resultat de les discussions, consens intern i les experiències 






Taula 14. Objectius i grups de treball de les línies 
estratègiques de la Declaració de Berlín (The Berlin Declaration)  
 
Grups de treball Objectius Membres 
Prevenció Acordant mesures amb l’objectiu 
de prevenir la Diabetes tiups 2 
Dr.Rick Blickstead (Chair) 
Dr Francesc Xavier Cos  
Professor Gerardo Medea  
Professor Alexandre Hohl  
Professor Stephen Colagiuri 
Detecció precoç Identificar a les persones amb 
risc elevat de patir diabetis i 
imoplimentar accions per el seus 
diagnòstic precoç  
Professor Margaret McGill (Chair) 
Dr Denise Franco 
Rick Blickstead 
Professor Gerardo Medea 
Dr Nabil Sulaiman  
Professor Kamlesh Khunti 
Control precoç Asegurar que les persones amb 
diabetis rebin el suport i 
tractament ajustats a les seves 
necesitats per aconseguir un 
bon control de manera precoç i 
evitar el risc de complicacions   
Professor Antonio Ceriello (Chair) 
Dr Augusto Pimazoni-Netto 
Dr Sergio Zúñiga-Guajardo 
Professor Avraham Karasik 
Dr Sanjay Kalra 
Dr Nicky Lieberman 
 
Accès precoç a 
intervencions correctes   
Asegurar que els sistemes de 
Salut prioritzen la equitat, accès 
precoç a la educació 
personalitzada i els programes 
d’estils de vida de les persones 
amb diabetis tipus 2 
Professor Itamar Raz (Chair)  
Dr Mohamed Farghaly  
Professor Nebojsa Lalic 
Dr Fernanda Thome 
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El 13 de Desembre del 2016 es van presentar a Berlín les 
conclusions de tots els grups de treball i es va elaborar el document 
definitiu de la Declaració de Berlín. Com a part del pla estratègic del 
projecte també hi havia previstes una sèrie d’accions: elaboració de 
materials de suport, presentació de les conclusions de la declaració a 
diferents nivells institucionals i la preparació de manuscrits per ser 
publicats en revistes científiques, donant a conèixer les lectures 
derivades d’aquestes propostes.  
El tercer article d’aquesta tesi és un dels dos manuscrits que 
van ser elaborats pels responsables dels grups de treball amb 
l’objectiu de donar difussió al document de la Declaració de Berlín. 
Van ser publicats a les revistes Primary Care Diabetes (Khunti i cols., 
2018) i Diabetes Research and Clinical Practice (Ceriello i cols., 
2018). 
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6. PUBLICACIONS 
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6.1. Article 1  
Cos FX, Barengo NC, Costa B, Mundet-Tudurí X, Lindström J, 
Tuomilehto JO. Screening for people with abnormal glucose 
metabolism in the European DE-PLAN project. Diabetes Res Clin Pract 
2015; 109: 149–156. 
Factor Impacte (2015): 2,538 
Factor Impacte (2019) : 4,234 
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L'objectiu d'aquest article és descriure l'aplicació i el rendiment del 
qüestionari FINDRISC a la pràctica clínica dins del projecte DE-PLAN 
com a primer pas per a la detecció de la diabetis tipus 2. 
 
Mètode 
Es van incloure 9 dels 24 centres participants al projecte europeu DE-
PLAN. Sis centres van utilitzar mètodes de detecció oportunista per al 
reclutament de participants, mentre que tres centres van estudiar 
una mostra poblacional aleatòria. Els homes (n=1621) i les dones 
(n=2483) es van avaluar per separat a la recerca d’estimar la 
prevalença de trastorns del metabolisme de la glucosa entre les 
diferents categories de risc establertes mitjançant el qüestionari  
FINDRISC. Les mesures antropomètriques van ser la pressió arterial, 
alçada, el pes i la circumferència de la cintura. Es van determinar els 




No hi va haver diferències en la prevalença del tabaquisme entre les 
diferents categories de puntuació FINDRISC. Els participants amb una 
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puntuació FINDRISC inferior a 15 punts tendeixen a ser més actius 
físicament i a menjar més sovint fruites i verdures. Els homes amb 
puntuació FINDRISC de 15 a 19 punts tenien una prevalença 
aproximada de tolerància anormal a la glucosa del 60% i les dones 
del 50%. La prevalença per a homes i dones amb puntuació 
FINDRISC superior a 20 punts va ser del 80%. El 30% dels homes i el 
20% de les dones amb FINDRISC d'entre 15 i 19 punts tenien 
diabetis tipus 2. Entre les persones amb FINDRISC superior a 20 
punts, el 50% tenia diabetis tipus 2 no diagnosticada prèviament. 
 
Conclusions 
El qüestionari FINDRISC podria ser una eina pràctica a utilitzar en els 
sistemes d’atenció primària de salut de la població europea. 
 
Comentaris i discussió breu 
 
El primer article d’aquesta tesi té com a objectiu descriure 
l’aplicació del qüestionari FINDRISC en l’entorn del projecte DE-PLAN, 
identificar a les persones amb alt risc de patir diabetis i descriure 
quin és el seu perfil cardiovascular. 
La prediabetis ha esdevingut una nova categoria ben 
reconeguda i en l’actualitat disposem de sistemes de cribratge invasiu 
amb proves analítiques (glucèmia basal, HbA1c, PTOG). En aquest 
estudi realitzat en 9 dels 24 centres europeus DE-PLAN, les persones 
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amb puntuació FINDRISC igual o superior a 15 van presentar major 
risc de tolerància anormal a la glucosa o bé de cribratge positiu per a 
diabetis tipus 2. També es va objectivar, com valors més elevats de 
puntuació al  qüestionari FINDRISC, s’associaven amb l’agreujament 
del perfil de risc cardiovascular (Taula 15). 
 
Taula 15. Factors de risc de diabetis tipus 2 i malalties 
cardiovasculars en la mostra de l’article 1 en persones de 45 a 




A les dades compartides amb el grup europeu (n=4104) 
s’evidencià que els homes amb FINDRISC de 15-19 punts van tenir 
una prevalença d’anomalies del metabolisme glucídic del 60% i les 
dones el 50% (Figura 6). Un 30% dels homes i el 20% de les dones 
tenien diabetis tipus 2. 
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Pel que fa a l’interval de 20 o més punts, el 50% tenia una 
diabetis no diagnosticada prèviament (Figura 7). Es va concloure que 
el qüestionari FINDRISC pot ser una eina molt pràctica a utilitzar en 
els sistemes d’atenció primària de salut a Europa. 
 
 
Figura 6. Prevalença d’anomalies del metabolisme glucídic 
segons el sexe i la puntuació FINDRISC entre els participants 
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Figura 7. Prevalença de la diabetis tipus 2 detectada durant el  
cribratge, per gènere i puntuació FINDRISC entre participants 






Pel que fa a les limitacions, la més rellevant deriva del tipus de 
mostra, atès que es va acceptar un cribratge oportunístic i no un 
mostreig poblacional representatiu. Potser com a conseqüència 
d’aquest fet es va observar que fins i tot amb puntuacions baixes a 
l’escala FINDRISC, coexistia un risc elevat d’anomalíes de la glucosa, 
tant en homes com en dones. Això probablemente s’explica a causa 
d’un cribratge predominant de persones amb sobrepès i/o obesitat. 
Per tant, contràriament als estudis de tipus poblacional, aquest està 
centrat en una mostra important de persones d’alt risc amb alta 
probabilitat d’identificar alteracions de la glucosa. 
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Donat que cada centre va utilitzar una estratègia pròpia de 
reclutament, el perfil del risc identificat en aquest estudi no es pot 
extrapolar a la població general. Malgrat això, cal remarcar que 
l’objectiu principal de l’estudi DE-PLAN no era obtenir una mostra  
transversal, sinò la implementació de les evidències de la recerca 
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6.2. Article 2 
 
Costa B, Barrio F, Cabré JJ, Piñol JL, Cos X, Solé C, bolíbar B, Basora 
J, Castell C, Solà-Morales O, Salas-Salvadó J, Lindström J, 
Tuomilehto J and The DE-PLAN-CAT Research Group. Delaying 
progression to type 2 diabetes among high-risk Spanish individuals is 
feasible in real-life primary healthcare settings using intensive 
lifestyle intervention. Diabetologia 2012; 55:1319–1328 [DOI 
10.1007/s00125-012-2492-6] 
 
Factor Impacte (2012): 6,551 
Factor Impacte (2019) : 7,518 
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Resum 
Introducció i fonament 
La diabetis tipus 2 és un autèntic problema de salut pública en 
increment continu. Basant-se en assaigs clínics d'eficàcia, la diabetis 
es pot prevenir, o almenys demorar, mitjançant intervenció intensiva 
sobre l'estil de vida en individus només amb risc de patir-la. La seva 
translació a la pràctica clínica en atenció primària suposa aplicar una 
estratègia a amplis sectors de la població que hauria de ser efectiva i, 
idealment, cost-efectiva. La dificultat és extrema perquè es requereix 
no només organització sinó també compromís polític. Un pla nacional 
de prevenció de la diabetis hauria de considerar primer el cribratge i 
selecció d'individus amb major risc i després l'execució d'una 
intervenció sòlida amb el seu reforç diari. Aquestes van ser les bases 
de el projecte europeu DE-PLAN (Diabetes in Europe-Prevention using 
Lifestyle, Physical Activity and Nutritional-intervention), desenvolupat 
a Catalunya (DE-PLAN-CAT). 
 
Subjectes i metodologia 
Estudi prospectiu de cohorts en atenció primària catalana. Doble 
cribratge seqüencial en subjectes no diabètics de 45-75 anys, primer 
mitjançant el qüestionari FINDRISC (8 ítems analitzant el risc futur de 
diabetis) i, segon, amb una prova de tolerància oral a la glucosa 
(PTOG). Quan va ser factible, els participants amb risc alt però 
encara lliures de diabetis es van assignar consecutivament a una 
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intervenció estandarditzada o bé a la intervenció intensiva DE-PLAN 
sobre l'estil de vida (individual o grupal). Tots dos grups van ser 
seguits, el primer amb mesures convencionals i el segon mitjançant 
reforç periòdic personal de la seva motivació. L'indicador primari 
d'efectivitat va ser el desenvolupament de diabetis als 4 anys (criteris 
OMS), a partir d'una anàlisi comparativa per intenció de tractar. 
 
Resultats principals 
Es va contactar amb 2547 usuaris determinats a l'atzar entre la 
població assignada i 2054 (80,6%) van respondre al qüestionari. 
D'ells, 1192 (58%) van consentir a més la PTOG. En 624 es va 
detectar risc alt de diabetis, bé per FINDRISC (n=347), PTOG 
(n=106) o ambdues proves (n=171). Finalment, 552 (88,5%) van 
acceptar la intervenció assignant-se 219 (39,7%) al model 
estandarditzat i 333 (60,3%) a la intervenció intensiva. Tots dos 
grups van ser comparables en edat (62/62,2 anys), sexe (64,4/ 
68,2% dones), IMC (31,3/31,2), puntuació FINDRISC (16,2/15,8), 
glucèmia basal (5,3/5,2 mmol/l), després de la sobrecàrrega (7,1/6,9 
mmol/l) i en l'interès per introduir canvis en el seu estil de vida. Es 
va diagnosticar diabetis a 124 participants, 63 (28,8%) en 
intervenció estàndard i 61 (18,3%) en intervenció intensiva. Durant 
una mitjana de 4,2 anys, la incidència de diabetis va ser 7,2 i 4,6 
casos per 100 persones-any, respectivament (36,5% reducció de risc 
relatiu; p <0,005-prova log rank). El nombre necessari de 
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participants a tractar durant 4 anys per reduir un cas de diabetis va 
ser 9,5. La intervenció intensiva va tenir un efecte protector 
significatiu sobre la incidència de diabetis en tots els models 




La intervenció intensiva sobre l'estil de vida no només és factible en 
atenció primària sinó que redueix substancialment la incidència de 
diabetis entre participants amb risc alt. 
 
Comentaris i discussió breu 
 
 El segon article de la tesi evidencia la factibilitat i efectivitat a 4 
anys d'una estratègia de prevenció de la diabetis en atenció primària 
utilitzant els recursos públics existents. 
 
 Seguint el protocol de l’estudi, els participants van ser 
convidats a participar i assignats a la intervenció desprès de la seva 
conformitat i considerant les seves preferències. L’anàlisi de les dades 
a l’inici del estudi va posar de manifest que no existien diferències 
entre ambdós grups (taula 16). 
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Taula 16. Característiques basals dels participants en  
intervenció estàndard (n=219) i intensiva (n=333). 
 
 
 L’anàlisi de dades va concloure que els antecedents de trastorn 
del metabolisme hidrocarbonat, prendre medicació per la hipertensió 
o bé participar en la intervenció intensiva s’associaven a un major 
benefici del programa (taula 17). 
 
 Aquestes dades juntament amb les provinents de l’estudi 
associat de cost-efectivitat, estudi DE-PLAN-CAT/PREDICE (Costa i 
cols., 2011; Sagarra R. 2014; Sagarra i cols., 2014), referma la 
importància de la prevenció primària de la diabetis en l’entorn real a 
Catalunya.  
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Taula 17. Determinants independents del desenvolupament de 






 La reducció de la incidència observada va ser del 36,5%, més 
modesta que la observada en assaigs clínics com DPP i DPS on va ser 
del 58% (Tuomilehto i cols., 2001; Diabetes Prevention Program 
Research Group 2002). El descens de la incidència va ser progressiu, 
tot just des de l’inici de la intervenció, i va assolir significació 
estadística a partir del tercer any i fins al tancament de l’estudi. 
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L’estudi també evidencia el valor predictiu de la hiperglucèmia 
sobre la incidència de diabetis, tant directament (prediabetis en el 
cribratge) com indirectament (HbA1c). A més a més, l’IMC i els 
antecedents personals de trastorns glucídics es van identificar com a 
factor predictor independent. I el que és més important, la pròpia 
intervenció intensiva va mostrar un efecte protector de la incidència 
de diabetis en tots els models multivariants analitzats. 
 
Pel que fa a les limitacions del projecte en comparació al 
disseny de qualsevol assaig clínic, la més rellevant és l’assignació al 
grup d’intervenció que no exclou un biaix de selecció. Tanmateix, el 
projecte DE-PLAN no va ser un assaig clínic, sinó un estudi de salut 
pública i va considerar l’assignació consecutiva al tipus d’intervenció, 
això si, respectant la preferència del participant. Podria ser, per tant, 
que l’efecte de la intervenció hagués estat sobreestimat si es pensa 
només en aquest tipus de biaix. Inversament, els resultats van ser 
analitzats per intenció de tractar. És improbable que tots els 
participants en intervenció intensiva mantinguessin totes les 
recomanacions i, per decomptat, tots els participants en intervenció 
estàndard van rebre una informació probablement superior a la que 
haguessin rebut durant la pràctica ordinària. Si aquests tipus de 
biaixos que operen en sentit contrari també es consideren, llavors 
l’efecte de la intervenció intensiva podria haver estat infraestimat. 
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Una altra limitació és l’elevada taxa d’abandonaments. Tot i les 
dificultats per mesurar la motivació dels participants envers els canvis 
d’estil de vida i assumint que no hi ha grans diferències entre  
participants en intervenció estàndard o intensiva, es va observar un 
major nombre d’abandonaments en el grup estandarditzat. 
Segurament, el motiu principal és que l’estudi es va realitzar en 
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6.3. Article 3 
 
Ceriello A, Gavin JR 3rd, Boulton AJM, Blickstead R, McGill M, Raz I, 
Sadikot S, Wood DA, Cos X, Khunti K, Kalra S, Das AK, López CE; 
Berlin Declaration Steering Group. The Berlin Declaration: A call to 
action to improve early actions related to type 2 diabetes. How can 
specialist care help? Diabetes Res Clin Pract. 2018 May;139:392-399. 
doi: 10.1016/j.diabres.2018.03.037. 
 
Factor impacte (2018): 3,239 
 





Aquesta publicació és una declaració internacional sobre polítiques 
sanitàries que inclou en part i es fonamenta també en  resultats 
clínics rellevants prèviament obtinguts pel nostre grup de recerca. 
L’estudi DE-PLAN sempre va ser conceptuat com un projecte de salut 
pública. Per tant, un dels objectius va ser expandir les mesures de 
prevenció de la diabetis cap a les institucions i cap a la societat. És 
per això que aquest article és també rellevant per a la tesi i dona 
resposta al tercer objectiu operatiu formulat. Com sigui que no aporta 
resultats clínics o experimentals exclusius la publicació s’ha classificat 
com a Annex Rellevant  i serà comentada posteriorment en la 
discussió general. 
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7. Discussió 
En les darreres dècades, com a conseqüència d’un canvi en els 
estils de vida i la major esperança de vida de la població, s’ha 
observat a nivell mundial un increment de malalties cròniques no 
transmisibles. Les Nacions Unides en van fer un reconeixement 
explícit (United Nations 2011) i una crida a la comunitat internacional 
estimulant les iniciatives per comprendre aquest fet i fomentar 
accions d’abordatge. 
Els trastorns del metabolisme hidrocarbonat,  concretament la 
malaltia diabètica, en són un clar exemple. Les dades periòdiques 
publicades per la Federació Internacional de Diabetis (IDF atlas 2017) 
reflecteixen aquest increment global. Els costos de la malaltia, 
especialment a causa de les seves complicacions, així com en el seu 
tractament farmacològic, comporten una prioritat per a tots els 
sistemes de salut pública (Mata-Cases i cols., 2016).  
La comunitat científica ha desenvolupat moltes línies de recerca 
en els darrers anys amb l’objectiu de conèixer en detall la 
etiopatogenia de la malaltia, tant per desenvolupar línies de 
tractament com de prevenció. El millor coneixement en prevenció ha 
estat detallat en la introducció de la tesi. Les dades provinents dels 
projectes de prevenció de la diabetis evidencien clarament els 
beneficis potencials que la modificació de l’estil de vida i certs 
fàrmacs podrien oferir per endarrerir l’aparició de la malaltia.  
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En aquest context la tesi doctoral té com a objectiu poder donar 
resposta a diversos interrogants: Quins eren els potencials candidats 
a aquestes intervencions? Els resultats descrits en els estudis de 
prevenció de la diabetis es poden traslladar a l’entorn real? Quines 
implicacions tenen els resultats obtinguts a l’entorn real en noves 
accions de caire institucional? Quin seria el seu impacte? 
Una revisió Cochrane de l’any 2018 va analitzar 103 estudis 
prospectius mostrant que la persona amb prediabetis tenia una 
tendència a la progressió cap a la malaltia, variable segons la 
categoria diagnòstica (GBA, ITG o bé HbA1c de risc) (Richter i cols., 
2018). De fet, els individus amb coexistència d’ITG i GBA tenien el 
major risc de progressió a la diabetis. 
La recerca en entorns reals aporta informació rellevant per a la 
planificació d’accions preventives i la identificació dels millors 
candidats a participar. Per bé que el desplegament i difusió d’habits 
saludables a gran escala és una pràctica recomanable en salut 
pública, la possibilitat de personalitzar accions preventives d’acord 
amb la seva relació de risc i benefici és una matèria molt rellevant.  
En el moment actual, el model clàssic de cribratge i acció, està 
sota l’anàlisi crítica de diversos grups d’experts. S'argumenta que un 
excès d’acció en la mera detecció de persones de risc condueix al 
sobrediagnòstic i es recomana l’ús d’eines de cribratge més ajustades 
a la possibilitat real de desenvolupar després una intervenció efectiva 
alhora que eficient. És per això que són molt importants els estudis 
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de validació del qüestionari FINDRISC en població finlandesa, 
catalana, italiana i grega que van establir com a punt de tall de risc 
elevat una puntuació > 15 sobre un màxim possible de 26 (Saaristo i 
cols., 2005; Franciosi i cols., 2005; Makrilakis i cols., 2011; Costa i 
cols., 2013). 
S’han desenvolupat moltes escales per a detectar el risc de 
diabetis o bé per a ser emprades en el cribratge d’anomalies prèvies 
de la tolerància a la glucosa (Lindström i cols., 2003; Saaristo i cols., 
2005; Noble i cols., 2011; Buijsse i cols., 2011; Collins i cols., 2011). 
La idea subjacent és evitar proves analítiques. Totes inclouen 
variables predictores similars, tot i que varien el nombre i pes 
específic atorgat a les diferents escales de risc que, en general, són 
una eina excel·lent per identificar de manera senzilla i econòmica les 
persones amb probabilitat elevada de patir diabetis. 
L’estudi EPIC-InterAct va permetre contrastar la variabilitat 
predictiva dels diferents mètodes no invasius de cribratge i va 
concloure que podien ser emprats en la població general. Tanmateix, 
una revisió sistemàtica insistia en la necessitat d’una validació prèvia 
abans del seu ús en la població general (Barber i cols., 2014). 
Malauradament, tot i disposar de qüestionaris de risc ja validats, l’ús 
en la pràctica clínica està lluny de l’objectiu desitjable. 
Un article de revisió va identificar quines eren les barreres que 
limiten la generalització d'aquestes escales, tant per part del 
professional com de la persona enquestada (Dhippayom i cols.,2014).  
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Els professionals sanitaris van destacar el coneixement limitat de 
l’enquesta, viure-la com a poc pràctica i la manca de regulació per 
ser una acció facturable. En el cas dels candidats, el poc pes específic 
que atorguen a la malaltia diabètica, el tractar-se d’instruments poc 
amables de complimentar i la por a possibles resultats anòmals. 
Òbviament aquesta informació és cabdal, ja que identificar 
aquestes barreres és el primer pas per superar-les. De ben segur que 
en qualsevol pla d’implementació s’ha de considerar tot allò relacionat 
amb la comunicació, comprensió i acceptació de l’eina de cribratge. 
Però, en paral·lel, potser caldria considerar també nous sistemes de 
cribratge que incloguin variables ja existents a les estacions clíniques. 
En aquest sentit apunta un treball recent, subratllant que els 
sistemes d’intel·ligència artificial que capten dades de les histories 
clíniques, permetran donar suport als clínics sobre el risc de les 
persones que atenen a les seves consultes (Hippisley-Cox i cols., 
2017). 
Per tant el repte és com estendre l’ús d’aquestes escales de risc 
a l’atenció primària i als programes de prevenció de la diabetis. 
Mentre que l’escala FINDRISC ja forma part de l’estratègia nacional 
finlandesa de diabetis (FIN-D2D) (Saaristo i cols., 2007), a d’altres 
països, el qüestionari gairebé no s'utilitza en primària (Franciosi i 
cols., 2005; Costa i cols., 2012; Winkler i cols., 2013; Barengo i 
cols., 2013), fins i tot en un context en que la glucèmia no es 
recomana com a mètode global de cribratge (Engelgau i cols., 2004) i 
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certes dades mostren el nul benefici del cribratge poblacional de la 
diabetis ( Simmons i cols., 2017). 
De tota manera, ha estat suggerit que el cribratge de tolerància 
anormal a la glucosa s’hauria de realitzar en persones d’alt risc. Un 
primer estudi va mostrar que la glucèmia basal i/o l’HbA1c són menys 
sensibles per diagnosticar diabetes que la PTOG (Zhou i cols., 2010). 
Un segon estudi més proper evidenciava que una estratègia en dos 
etapes (FINDRISC i després PTOG) identificava un 8,6% de pacients 
amb diabetis desconeguda mentre que només l’1,4% tenien un valor 
diagnòstic d’HbA1c>6,5% (48 mmol/mol) que era meny sensible com 
a segon esglaó en un programa de cribratge (Costa i cols., 2013). En 
qualsevol cas, és la factibilitat l’argument que posiciona la prova a 
escollir i, si més no, la PTOG continua com a recomanació en el darrer 
consens de la Societat Europea de Cardiologia i la EASD (Consentino i 
cols., 2019). 
Les estratègies més recomanades actualment per a la detecció 
precoç són: (1) la glucèmia basal o bé l’HbA1c per determinar la 
prevalença de diabetis i trastorns de la regulació de la glucosa; (2) 
valorar paràmetres clínics, demogràfics així com les proves 
esmentades per determinar la probabilitat de diabetis; (3) realització 
d’un qüestionari que faciliti informació a partir de la presència de 
factors de risc (Costa i cols., 2013). Els dos darrers plantejaments 
molts cops comportaran la determinació de la glucèmia tot i que els 
resultats d’un cribratge com a primer esglaó redueixen la necessitat 
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de proves addicionals. La segona opció encaixa millor en persones 
amb malaltia cardiovascular prèvia o bé dones amb antecedents de 
diabetis gestacional, mentre que la tercera seria més apropiada per a 
la població general, persones amb sobrepès o obesitat. 
La guia conjunta de la European Society of Cardiology and 
European Association for the Study of Diabetes afavoreix l’ús d’una 
escala de risc en persones amb alteracions conegudes i en el cas de 
puntuacions elevades realitzar una PTOG o bé la determinació 
conjunta de la glucèmia basal i l’HbA1c (Rydén i cols., 2007). En 
pacients amb malaltia cardiovascular, no es recomana emprar una 
escala de risc però sí la realització de la PTOG sempre i quan l’HbA1c 
i/o la glucèmia basal no siguin concloents, tenint així en compte el 
valor diagnòstic de la glucèmia a les 2 hores de la sobrecàrrega oral 
(Bartnik i cols., 2007; Hage i cols., 2012; de Mulder i cols., 2012; 
Doerr i cols., 2011). 
 Un treball recent de validació de 3 escales de risc de diabetis 
(Leicester Risk Assessment Score, FINDRISC, Danish Diabetes Risk 
Score), dut a terme en població suburbana danesa, conclou que els 
antecedents de malaltia cardiovascular autodeclarats i l’IMC són els 
factors de risc de diabetis més importants (Heltberg i cols., 2018). 
També l’adaptació i simplificació eslovena del qüestionari FINDRISC, 
anomenada SloRisc, es fonamenta en un millor comportament de la 
circumferència abdominal enlloc de l’IMC (Štiglic i cols., 2018). 
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Sigui com sigui, el qüestionari FINDRISC continua essent un 
dels més emprats en el cribratge de diabetis a nivell internacional i és 
objecte de línies de recerca capdavanteres com la proposada per “The 
Feel4Diabetesstudy”, finançat per la convocatòria HORIZON2020 de 
la Unió Europea, que  destaca la seva precisió en el cribratge de 
diabetis d’una gran cohort europea formada per població vulnerable 
(Mavrogianni i cols., 2019). A més, els portadors de trastorns de 
regulació de la glucosa, tenen una major prevalença de sobrepès, 
obesitat i obesitat central que aquells amb normoglucèmia. Els 
indicadors relacionats amb l’obesitat semblen associar-se de forma 
independent a un risc elevat de trastorn de regulació de la glucosa. 
En l’actualitat es disposa d’evidència suficient que dòna suport 
a l’eficàcia de les intervencions intensives en l’estil de vida per 
prevenir o endarrerir la incidència de la diabetis tipus 2 (Stevens i 
cols., 2015). També s’ha demostrat que les persones de risc 
identificades mitjançant el qüestionari FINDRISC es beneficien de 
forma significativa d’aquestes intervencions (Saaristo i cols., 2010). 
Cal remarcar que els conceptes d’eficàcia i efectivitat no són el 
mateix, entenent que cal traslladar els beneficis observats en els 
assaigs clínics de prevenció de diabetis a l’entorn assistencial real i en 
particular al de l’Atenció Primària. L’avaluació de l’efectivitat en 
prevenció de la diabetis és complexa, com assenyalen diversos 
projectes (Saaristo i cols., 2010; Costa B., 2008; Makrilakis i cols., 
2010; Sakane i cols., 2011; Katula i cols., 2011; Gilis-Januszewska i 
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cols., 2017; Sanchez i cols., 2018; Galaviz i cols., 2018). S'entén 
fàcilment que només els plans nacionals d’un petit nombre de països 
hagin inclòs iniciatives de cribratge poblacional del risc de diabetis  
(Alberti i cols, 2007; Diabetes policy puzzle 2014). Però està clar que 
addicionalment cal demostrar l’efectivitat i cost-efectivitat de la 
corresponent intervenció (Hernan WH, 2011). 
El projecte DE-PLAN-CAT va seguir aquest plantejament d’una 
manera acurada posant la vista a l'horitzó de la Salut Pública de 
Catalunya  (7,5 milions d’habitants). Si el terme eficàcia fa referència 
a adequar el resultat (reduir la incidència de diabetis) a l’objectiu 
(prevenir o bé endarrerir la seva aparició), hom podria afirmar que la 
modificació d’estils de vida és una mesura eficaç. Per altra banda, si 
per efectivitat s’entén la possibilitat real d’incorporar aquestes 
mesures en la pràctica clínica, no es disposava de cap iniciativa 
prèvia demostrativa de l’efectivitat real en prevenció de la diabetis 
tipus 2. Per tant, es podria considerar el terme efectivitat apropiat 
per fer referència als resultats d’aquest estudi. 
 En una altra direcció respecte els estudis de base poblacional, 
però similar a d’altres estudis realitzats en comunitats o entorns 
laborals (Sakane i cols., 2011), aquest projecte està clarament 
adreçat a avaluar la factibilitat i efectivitat d’una intervenció sobre 
l’estil de vida en una mostra àmplia de persones d’alt risc no 
diagnosticades. Evidentment, la probabilitat de desenvolupar trastorn 
del metabolisme de la glucosa és més elevada. De fet, el projecte DE-
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PLAN-CAT ha demostrat que la incidència acumulada de diabetis a 4 
anys en el grup que va rebre la intervenció intensiva era 
significativament inferior a la del grup que va rebre la intervenció 
estandarditzada. El risc relatiu de diabetis es va reduir un 36,5% de 
forma estadísticament significativa i caldria intervenir 9,5 persones 
per  reduir un cas de diabetes. 
Les diferències observades respecte als assaigs clínics podrien 
ser explicades fàcilment pel mètode i intensitat de les intervencions 
aplicades. En essència, la intervenció aplicada a Catalunya va ser 
molt similar a la de l’estudi finlandès de prevenció (DPS) (Schwarz i 
cols., 2008 ; Tuomilehto i cols., 2001) seguint la guia de pràctica del 
projecte europeu IMAGE, que prioritza una intervenció mixta sobre 
l’alimentació i l’activitat física (Paulweber i cols., 2010; Lindström i 
cols., 2010). Aquesta recomanació ha quedat reforçada per una 
revisió Cochrane (Hemmingsen i cols., 2017) que indica més beneficis 
preventius en persones amb ITG si es combinen accions sobre 
alimentació i activitat física simultàniament. 
La transferència d’aquestes intervencions es va dur a terme en 
centres d’atenció primària amb la participació de personal propi 
convenientment ensinistrat, per assolir els objectius del programa. El 
perfil del participant va ser similar al dels atesos als centres d’atenció 
primària. De fet, les dones són les que més consulten (Solé-González 
i cols., 2008; Calderón-Larrañaga i cols., 2011) i el predomini de 
dones és similar a l’observat en els estudis DPS i DPP.  
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Sembla que tots els individus identificats d’alt risc al cribratge 
es van beneficiar de manera similar de la intervenció, sense 
diferències per gènere o edat. En estudis previs també es va observar 
que les persones grans es beneficiaven més que les joves, sense 
diferències per sexe. L’estudi DPS tampoc va observar diferències en 
els beneficis de la intervenció intensiva entre els diferents grups 
socioeconòmics (Diabetes Prevention Program Research Group 2009). 
 Per tot això, no és necessari parar massa atenció als subgrups 
de població, però si que és important tenir-ho en compte alhora de 
planificar de forma consistent les accions en prevenció que es vulguin 
dur a terme a nivell nacional (Rautio i cols., 2011). 
Per tal d’incrementar l’efectivitat, cal explorar els problemes de 
tipus metodològic que concorren en programes desenvolupats en 
condicions assistencials reals. És per aquest motiu que es recomanen 
anàlisis dels canvis d’hàbits, segons tipus d’intervenció. El grup 
finlandès del DPS ja ha publicat dades sobre la sostenibilitat a llarg 
termini de l’efecte de la intervenció (Lindström i cols., 2013) i 
nosaltres suggerim que el reforç continuat a càrrec de l’equip 
d’atenció primària també pot influir en el manteniment dels resultats 
assolits. 
Molt sovint no es dissenyen sistemes d’avaluació dels 
programes en condicions de pràctica real, proliferant una idea errònia 
d’efectivitat fonamentada en la demostració prèvia d'eficàcia en un 
entorn irreal o artificial. Una publicació de l’any 2014  (Rubio-Valera i 
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cols., 2014) va descriure les limitacions de la implementació dels 
programes de prevenció i promoció de la salut. Igualment, s’ha 
insistit en la importància del disseny de la estratègia d’implementació 
(Aziz i cols., 2015) assenyalant el sistema PIPE (penetració, 
implementació, participació i efectivitat) com a eina de construcció i 
avaluació d’aquest tipus de programes. 
Així mateix, s'ha esmentat  la importància de certes tecnologies 
de reforç, com ara els podòmetres (Stevens i cols., 2015) però cal 
subratllar la manca d’informació en països amb rendes mitjanes o 
baixes (Galaviz i cols., 2018). Precisament, la no sostenibilitat de 
l’efecte i una relació inapropiada de cost-efectivitat en l’entorn 
assistencial real serien aspectes limitants de la implementació i, per 
tant, línies de recerca necessàries des de la perspectiva de la salut 
pública (Howells i cols., 2016; Kerrinson i cols., 2017). 
Finalment, un aspecte clau és el desenvolupament d’una anàlisi 
paral·lela de cost-efectivitat que ratifiqui la implementació. En 
aquesta línea, una revisió sistemàtica (Roberts i cols., 2017) 
avaluava el cost-efectivitat de diverses intervencions preventives i 
concloïa que els programes de prevenció de diabetis són cost-
efectius, tot i que la diversitat de poblacions, definicions i dissenys, 
dificulta establir les actuacions més recomanables. Un dels estudis 
emprats en aquesta revisió sistemàtica és l’estudi PREDICE (Sagarra 
R i cols., 2014) que va analitzar la relació entre cost i efectivitat del 
projecte DE-PLAN-CAT, tot confirmant l’eficiència en termes 
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econòmics. Actualment a Catalunya el projecte DP-Transfers (Costa i 
cols., 2016) explora la translació a gran escala de la intervenció DE-
PLAN-CAT. 
 La Declaració de Berlín fa una proposta global d’objectius 
relativa al cribratge i la gestió de la prediabetis. L’informe de l’OMS 
de 2013 proposava reduir a la meitat l’increment esperat de diabetis i 
obesitat l’any 2025 (World Health Organization, 2013). Igualment, la 
reducció d’un terç de la mortalitat prematura per diabetis l’any 2030 
(United Nations, 2016; Dunkley i cols.,2014; Barry i cols., 2017). 
Ara, la Declaració de Berlín, també proposa com a objectius 
intermitjos reduir un 10% els continguts de sucre de la dieta per l’any 
2020 i incrementar a un 50% la proporció de persones que assoleixen 
un consum mínim diari de 5 porcions de fruites i verdures (World 
Health Organization, 2013; NHS Choices, 2015). 
En un entorn saturat de cribratges no necessàriament 
raonables, cal palesar una lectura més crítica dels programes de 
prevenció (Barry i cols., 2017). Aquesta revisió sistemàtica conclou 
que el cribratge mitjançant proves analítiques pot comportar 
imprecisions i sotmetre a certes persones a mesures preventives 
innecessàries. Per tant, cribrar i tractar segurament no comporta 
beneficis substancials. Caldria un plantejament combinat, adreçat 
primer a la ciutadania en general (promoció d’estils de vida 
saludables) i, segon, dirigit a les persones amb més risc de patir la 
malaltia.  
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No hi ha un únic mètode acceptat internacionalment per 
detectar aquelles persones amb risc elevat de desenvolupar la 
malaltia (Barry i cols., 2017). Aquest fet reforça la necessitat 
d’individualitzar el cribratge prioritzant aquelles eines validades en la  
població local. Certs països disposen d’eines pròpies com Finlàndia 
(FINDRISC) (Janghorbani i cols., 2013), Canadà (CANRISK) 
(Robinson i cols., 2011), Austràlia (AUSDRISK) (Kilkenny i 
cols.,2014; Chen i cols., 2010) i Índia (IDRS) (Mohan i cols., 2005). 
Aquests instruments poden ser emprats en païssos que no en 
disposen (Noble i cols., 2011). 
Un primer pas seria la identificació de les subpoblacions de risc 
en el propi país. Un exemple d’estratègia de cribratge la trobem a 
Canadà, on una iniciativa conjunta de Diabetes Canada i SunLife han 
propossat l’escala CANRISK. En 3 anys, unes 700.000 persones van 
visitar l’entorn web d’aquesta proposta i van calcular el seu risc. Un 
cop tenim a les persones de més alt risc identificades, podríem 
continuar amb una prova diagnòstica. Aquesta estratègia de doble 
cribratge ja està descrita com a cost-efectiva (Khunti i cols., 2015).  
Respecte a les proves diagnòstiques (glucèmia basal , HbA1c i 
PTOG) els estudis mostren una baixa correlació entre els 3 mètodes, 
probablemente perquè identifiquen poblacions diferents (Barry i cols., 
2017; Hutchinson i cols., 2012; Olson i cols., 2010; Costa i cols., 
2011). Actualment la PTOG s'usa més en investigació i la glucèmia 
basal i l’HbA1c en procediments diagnòstics. 
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Tot aquest procés ens permetrà identificar a persones d’alt risc. 
Però utilitzar indiscriminadament  el terme “prediabetis” podria elevar 
aquest factor de risc a la condició de malaltia (sobrediagnòstic). Ja 
que sovint, no es requereix tractament tampoc caldria estigmatitzar a 
la població només amb l’ombra de poder patir una malaltia crònica. 
 El document de consens també insisteix en la importància 
d’iniciar intervencions preventives un cop identificades les persones 
de risc. Diverses intervencions d’estils de vida han estat avaluades en 
programes de baixa i moderada intensitat (Tuomilehto i col., 2016). 
Coneguts els beneficis, i donades les dades epidemiològiques, caldrà 
que aquests programes s’ajustin a poblacions concretes. Un exemple 
són els programes de prevenció de l’obesitat desenvolupats en 
diferents països. L’increment de l’obesitat infantil s’associa a un 
major risc de diabetis i treballar en polítiques que encoratgin una 
millora dels hàbits nutricionals és responsabilitat dels departaments 
de salut pública.  
 Està ben establert que determinades intervencions en l'estil 
de vida, incloent-hi dieta, exercici i una crida a perdre pes, poden 
reduir eficaçment el risc de diabetis però cal mantenir els programes 
actius donat que amb el temps, l'efecte de la intervenció minva. Les 
polítiques de salut pública han de tenir en compte la pèrdua 
progressiva de l’efecte en implementar els programes de prevenció. 
Malgrat tot, sembla poc probable aconseguir la mateixa reducció de 
risc observada en assaigs clínics (Dunkley i cols., 2014).  
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 Als Estats Units, el Center for Disease Control and Prevention, 
ha avaluat la implementació del DPP de l’any 2012 al 2016. (Nhim i 
cols., 2019) detallant aspectes organitzatius i de participació. Descriu 
quina ha estat la capacitat dels programes per retenir els participants 
o els sistemes que en milloren l’adscripció, com ara les aplicacions 
per a mòbils. Les seves aportacions són de gran vàlua, donat que 
donen un marc de partida de cara a construir nous programes arreu. 
 Pel que fa al manteniment dels participants en la intervenció i 
l’assoliment d’objectius, el projecte nordamericà PRIDE mostra que 
l’entorn grupal i els missatges comunicats en les sessions van tenir 
un paper molt important en l’èxit del programa (Skrine i cols., 2019). 
Col·lateralment, també podria ser rellevant convidar a d’altres actors, 
com ara els farmacèutics, mètode de decisions compartides que ja 
han evidenciat prou beneficis (Moin i cols., 2019). Són aquestes 
informacions les que cal tenir en compte com a punt de partida 
alhora de fer-ne una lectura i adaptació local dels programes de 
translació. 
 Pel que fa a la detecció precoç de la malaltia, la Declaració de 
Berlín estableix un objectiu de reducció del 25% de complicacions de 
la diabetis detectades en el moment del diagnòstic per a l'any 2025. 
Així mateix, una reducció del 25% del nombre d'individus amb HbA1c 
>7% també en el moment del diagnòstic. Com a mesures 
intermèdies, suggereix que el 2020 hauria d’augmentar un 50% (a) 
el nombre de persones que realitzin una prova de cribratge de 
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diabetis; (b) el nombre d’individus d’alt risc que són cribrats i (c) el 
nombre de metges d’atenció primària formats en detecció de la 
diabetis i amb capacitat per implementar el cribratge en la pràctica 
clínica diària. 
 Aquesta formació hauria d’incloure l’educació sobre els sistemes 
de cribratge i també, si es produeix el diagnòstic, sobre com cal 
atendre a les persones cribades. Aquest fet ha estat l’eix principal de 
la recerca realitzada pel Grup de Prevenció de la Diabetis de l’IDIAP 
Jordi Gol. Avaluar la translació de programes d’intervenció en l’entorn 
real i també analitzar la relació de cost i efectitat. És molt rellevant 
que l’acció formativa estigui conduïda per professionals especialitzats 
o bons coneixedors de la diabetis, en col·laboració amb organismes 
professionals nacionals i internacionals de diabetis (per exemple, la 
Federació Internacional de Diabetis). 
 S’ha de puntualitzar una necessitat evident: el sistema de salut 
ha d’estar preparat per poder atendre a totes les persones de risc 
identificades. Tot programa de cribratge porta implícit destinar 
recursos i establir els circuïts i rutes d’atenció a les persones 
diagnosticades. 
 Finalment, podríem sintetitzar les polítiques proposades en la 
Declaració de Berlín de la següent manera: 
 
1. Fomentar una estratègia nacional de prevenció adreçada a la 
població general, separant els programes per a infants i adults, on 
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s’estructurin plans preventius més entenedors, mitjançant educació 
en nutrició i activitat física. Caldria implementar un programa de 
prevenció de diabetis fonamentat en els estils de vida en aquelles 
persones amb un alt risc de patir diabetis. 
2. Evitar campanyes promocionals a la televisió i aplicacions de mòbil 
adreçades als nens que incloguin  aliments i begudes ensucrades.  
3. Proposar taxes en begudes ensucrades, així com restriccions de 
publicitat en aliments amb elevat contingut amb sucre, carbohidrats 
refinats i greixos saturats. També seria important regular 
l'etiquetatge de les cartes dels restaurants i de les cadenes de menjar 
ràpid i proposar substitucions més saludables com fruites i verdures. 
4. Conèixer quins són els programes de prevenció que els governs 
nacionals i locals tenen establerts per modificar els entorns urbans o 
bé els establiments de restauració local. 
5. Implementar programes nacionals de cribratge de la diabetis que 
incloguin com a mínim el cribratge sistemàtic proactiu de persones 
d’alt risc (Waugh i cols., 2007). El cribratge estarà alineat amb 
l’establiment de serveis o el reajustament dels ja disponibles, que 
permetin assumir l’increment de persones detectades. Caldria 
registrar les seves dades i, particularment, els nous casos detectats. 
6. Emprar un qüestionari de cribratge vàlid en tots els grups ètnics 
(ajustat a les necessitats de cada país), accessible online, al centres 
de salut, lloc de treball i d’altres recursos comunitaris. Aquests 
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qüestionaris podrien ser els que actualment ja estan validats i 
recomanats per les organitzacions internacionals 
7. A l’atenció primària es diagnostiquen la majoria de casos de 
diabetis i, per tant, aquest seria l’entorn ideal per implementar un 
programa de cribratge amb un procés assistencial individualitzat. 
8. Campanyes periòdiques amb proves de risc autocomplimentables, 
com ara CANRISK, que caldria que fossin reconegudes i 
generalitzades. 
 
El model d’atenció sanitària actual prioritza una atenció acurada 
a la cronicitat (Wagner EH, 2010; Contel i cols., 2015 ; Orozco i cols., 
2013) i convida a valorar la complexitat associada. Aquests models 
tenen una implementació irregular, però existeixen països amb 
experiència, particularment si la prestació de salut està a càrrec 
d’entitats asseguradores públiques o bé països on la prestació 
sanitària no té la cobertura universal però existeixen organitzacions 
privades amb aquest enfocament. Models d’estratificació de risc com 
Kaiser Permanent (Kanter i cols., 2013) o d’altres (Orueta i cols., 
1999) són exemples de la necessitat de canvi. Són models d’atenció 
innovadors, disruptius, ajustats a les necessitats de salut, avaluables 
i sostenibles a llarg termini en el conjunt de prestacions del sistema 
de salut. 
La Declaració de Berlín és també una crida a explorar noves 
fòrmules d’atenció a la ciutadania. Al Regne Unit ja fa anys que les 
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oficines de farmàcia van ser incorporades com a punt de contacte del 
sistema (Ryan i cols., 2018). El suport a campanyes vacunals, el 
reforç en l’educació sobre l’ús de sistemes d’administració de fàrmacs 
(inhaladors) són aspectes implementats. També és rellevant 
l’experiència dels Estats Units de participació de les oficines de 
farmàcia en el procés de decisions compartides del programa de 
prevenció de la diabetis (Moin i cols., 2019). D’altra banda, un 
programa específic de prevenció de la diabetis pot ser implementat 
també com a nou servei de la oficina de farmàcia o de la farmàcia 
comunitària (Katangwe i cols., 2019). Òbviament tota nova proposta 
implica canvi, un aspecte normalment limitant de la implementació, i 
caldria considerar tots els elements i actors implicats en el camp del 
cribratge i la promoció de la salut (Rubio-Valera i cols.,2014). 
En síntesi, aquesta tesi resumeix com un projecte nascut de les 
evidències dels assaigs clínics d’alta qualitat, en el nostre cas l’estudi 
DPS, condueix a proposar un projecte de salut pública per tal 
d’evidenciar si aquells beneficis també es confirmen en l’àmbit real. 
DE-PLAN va tenir aquest objectiu i el primer article de la tesi posa de 
manifest que una eina senzilla de cribratge complementa i dona 
suport a la identificació acurada de persones de risc. L’estudi DE-
PLAN-CAT, segon article de la tesi, evidencia que a Catalunya la 
prevenció de la diabetis mitjançant intervenció sobre l’estil de vida és 
factible i efectiva en condicions reals de treball a l’atenció primària de 
salut. Per últim, la Declaració de Berlin, tercer article de la tesi, 
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evidència que és factible difondre els resultats obtinguts a tota la 
comunitat, no només la sanitària, perquè en sigui coneixedora i resti 
compromesa en totes les accions i plans per endarrerir i/o prevenir la 
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8. CONCLUSIONS 
8.1. Conclusions derivades de l’objectiu 1 
Objectiu 1 Descriure un perfil general de risc i avaluar l’aplicació del qüestionari 
FINDRISC com a eina de cribratge de la diabetis i la prediabetis en la pràctica 
clínica tot seguint el model preventiu europeu DE-PLAN (Diabetis in Europe - 
Prevention using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional intervention) 
 
1. El projecte europeu de salut pública DE-PLAN no va ser concebut 
com un assaig clínic sinó que va respectar la idiosincràsia del sistema 
de salut propi de cada país participant. 
 
2. La utilització del qüestionari FINDRISC va ser possible en els 15 
països europeus participants i en 9 d'ells va ser a més factible 
analitzar la seva validesa com a eina de cribratge.  El seu ús va 
permetre identificar subjectes amb alt risc de patir diabetis. 
 
3. Els homes amb una puntuació FINDRISC de 15 a 19 tenien una 
prevalença d’alteracions de la glucosa d'aproximadament el 60% i les 
dones del 50%. El 30% dels homes i el 20% de les dones tenien 
diabetis tipus 2. 
 
4. Els homes  i les dones amb una puntuació FINDRISC superior a 20 
punts tenien una prevalença d’alteracions de la glucosa 
d'aproximadament el 80%. El 50% d’homes i dones tenia diabetis 
tipus 2 que abans no havia estat diagnosticada. 
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5. El qüestionari FINDRISC és una eina pràctica de cribratge aplicable 
a la població europea, particularment des de l’atenció primària de 
salut. 
 
8.2. Conclusions derivades de l’objectiu 2 
Objectiu 2. Avaluar la factibilitat i l’efectivitat d’una estratègia de prevenció de la 
diabetis tipus 2 en individus d’alt risc des de l’atenció primària emprant només els 
recursos existents en el sistema públic de salut tot seguint el model preventiu DE-
PLAN-CAT (DE-PLAN a Catalunya). 
 
1. Un programa estructurat de prevenció de la diabetis fonamentat en 
una intervenció intensiva sobre l’estil de vida en persones d’alt risc és 
factible a l’atenció primària de Catalunya. 
 
2. La implicació de centres sense experiència prèvia, una resposta 
positiva del 81% en el cribratge i del 88,3% en la intervenció, el 
manteniment de la intervenció durant 4 anys, així com una taxa de 
pèrdues de seguiment significament inferior en la intervenció, 
intensiva evidencien la factibilitat del programa i l’acceptació dels 
participants. 
 
3. Després d'una mitjana de 4,2 anys es va diagnosticar diabetis a 
124 dels 552 participants, 63 dels 219 participants en intervenció 
estandarditzada (28,8%; IC 95%: 22,9 - 35%) i 61 dels 333 
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participants en intervenció intensiva (18,3%; IC 95%: 14,3 - 
22,9%). 
 
4. La incidència absoluta de diabetis va ser 7,2 i 4,6 casos/100 
persones/any, respectivament, amb una reducció significativa del 
36,5% en el risc relatiu de diabetis (p<0,005). El nombre de 
participants a tractar mitjançant la intervenció intensiva durant 4 
anys per reduir un cas de diabetis és 9,5. 
 
5. La intervenció intensiva va mostrar un efecte protector sobre la 
incidència de la diabetis en tots els models de regressió de Cox que 
es van realitzar, amb una reducció del risc de fins al 46% (IC 95%: 
21% - 63%). 
 
6. Per tant, la intervenció intensiva en l’estil de vida no només és 
factible en un entorn d’atenció primària sinó que redueix 
substancialment la incidència de diabetis en persones d’alt risc. 
 
8.2. Conclusions derivades de l’objectiu 3 
Objectiu 3. Evidenciar l’experiència acumulada tot contribuint a la redacció i 
publicació d’una declaració internacional (crida a l’atenció governamental) que 
inclogui recomanacions sobre prevenció de la diabetis en la pràctica clínica.  
 
1. La Declaració de Berlín va ser desenvolupada per quatre grups de 
treball d'experts i ratificada per professionals sanitaris de 38 països. 
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Consisteix en una crida global a la intervenció precoç en la 
prediabetis i la diabetis, a més de proporcionar objectius rellevants a 
curt, mig i llarg termini per a totes les nacions. 
 
2. Àtes que la diabetis és una malaltia crònica no transmissible amb 
un impacte socioeconòmic molt important, cal disposar d’un pla 
implementable i avaluable d’acció en prevenció de diabetis, tant a 
nivell de la població general com de la població d’alt risc. 
 
3. Emprar un mètode validat de cribratge de diabetis/prediabetis en 
persones d’alt risc, així com implementar un programa d’intervenció 
sobre l’estil de vida adreçat a les persones identificades, hauria de ser 
una estratègia de prevenció incorporada als programes nacionals de 
prevenció de les malalties no transmissibles. 
 
4. A l’atenció primària de Catalunya, la línia d’investigació DE-PLAN-
CAT va confirmar que la translació cap a la pràctica clínica dels 
resultats dels assaigs globals de prevenció de la diabetis és factible. 
La seva contribució ha estat reconeguda i també reflectida en un 
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Zamora, Montserrat Pérez, Anna I. Martínez, Mª Teresa Meix, Emma 
Soteras, Rosa Viñas, Mercedes Escudero, Rosa Villafáfila, Carme 
Lecumberri, Carme Bentué, Pilar Figuera, Rosa Ramírez, Cristina 
Aragón, Pere J. Simonet, Antoni Padilla, Sofia Aguilar, Eva Mª 
Cabello, Olga Castañer, Meritxell Aivar.  
 
Girona 1 (ÀBS Blanes)  
Montserrat Cot, Imma Ojeda, Mercé Torres, Charo Zulaica, Laura 
Ferrer, Anna Canal, Albert Alum, Núria Alsina, J. Antoni Sòria, Esther 
Aubiña, Joan Carles Sòria, Rosa Burcet, Eduardo López, Amadeu 
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Clota, Carme Pons, Maite Coronado, Victoria Fuentes.  
Girona 2 (ÀBS Figueres, ÀBS Olot)  
Jacint Caula, Montserrat Ortigas, Marta Roura, Mª Antònia Bonany, 
Pilar Martín, Joan Cabratosa, Tonia Welsch, Jaume Bertran, Dolors 
Golobardes, Ricard Tell, Osmani Villegas, Leo Boix, Judith 
Ferragutcasas, Enriqueta Matheu, Imma Frou, Eva Peláez, Rufina 
Espín, Josep Mª Peñaranda, Otilia Benancio, Carme Pigem, Tomi 
Salvanera, Elena Soriano, Agnès Pastrana, Axel Rosell, Teresa Calvo, 
Maria Pastoret, Anna Dorca, Sara Unanue.  
 
Lleida (ÀBS Tàrrega, ÀBS Balaguer, ÀBS Cervera) 
Francesc Pujol, Juan L. Bueno, Fernando Marqués, Rosario Mas, 
Antonio Rodríguez, Sara Ribera, Pilar Baillo, Teresa Traveset, Jordi 
Llurdes, Mercè Oliver, Thais Bosch, Núria Tribó, Jaume Cortès, Rosa 
Salat, Julio Pérez, Pepita Valls, Ramon Urpí, Maribel Gracia, Teresa 
Guasch, Francesc Grauet.  
Prevenció de la diabetis tipus 2 en atenció primària. Estudi del perfil de risc a Europa, anàlisi d'una intervenció sobre l'estil de 
vida a Catalunya i ressenya de la seva contribució internacional.                                                                           11. Annexos  
 
    233 
Annex 2: Full informatiu per als participants i consentiment informat 
Full informatiu per als participants 
 
Títol de l’estudi  
Diabetis a Europa. Prevenció mitjançant intervenció sobre l’estil de vida, l’activitat 
física i la nutrició (Estudi DE-PLAN, Catalunya) 
 
 
Centres participants  




Avaluar si en subjectes amb risc elevat per a patir diabetis, les mesures de prevenció 
basades amb els canvis en l’estil de vida, l’activitat física i la nutrició són efectives per a 
evitar el desenvolupament de la malaltia en aplicar-se a l’atenció primària de salut. 
 
 
Metodologia utilitzada. Desenvolupament de l’estudi 
Vostè ha estat seleccionat a l’atzar d’una llista de pacients del nostre centre per a 
participar en aquest estudi. Això no significa que tingui un risc elevat a patir diabetis. 
Aquesta malaltia comporta un augment anòmal de la glucosa (sucre) a la sang i podria 
arribar a ser un problema si no s’atengués en el seu moment. A més a més, es pot evitar 
amb unes normes adequades d’alimentació, exercici físic i amb hàbits de vida més 
saludables. Es tracta, doncs, d’un estudi de PREVENCIÓ. Després de contactar amb 
vostè, rebrà aquest document i el seu equip habitual li podrà ampliar la informació. 
 
Ha de saber que si accepta participar, se li farà una entrevista i s’actualitzarà el seu 
historia amb les dades de rutina (pes, pressió arterial,...). Se li passarà un qüestionari 
que recull 8 dades bàsiques per conèixer quin és el seu veritable risc per a patir diabetis. 
 
Si aquest risc és baix, se l’invitarà que li practiquin unes anàlisis de sang per a 
confirmar-ho (llegeixi una mica més avall per a saber en què consisteix). Es dona per 
suposat que vostè no està obligat a fer-se-les, però si hi accedeix podrem comparar la 
seva puntuació en el qüestionari amb els resultats de l’anàlisi que li seran sempre 
comunicats. Si malgrat els resultats del qüestionari les anàlisis ens indiquessin que té un 
risc real de diabetis, se li proposarà una intervenció d’educació sanitària sobre el seu 
estil de vida (dieta, exercici i hàbits saludables), eficaç per a prevenir la diabetis. 
 
Si el seu risc per a patir diabetis fos elevat ja en el propi qüestionari, s’hauria de 
practicar necessariament una anàlisis de sang i orina incloent una corba de glucosa. 
Aquesta és una prova per a saber si vostè té o no té realment alteracions de la glucosa i 
descartar una diabetis oculta. S’analitza la glucèmia (nivell de sucre en sang) tant en 
dejú com a les 2 hores d’haver ingerit sucre. 
 
A aquelles persones que tinguin un risc elevat, obtingut tant pel qüestionari com per les 
anàlisis practicades, però que encara no siguin diabètiques, se les proposarà tres tipus 
d’intervenció (informativa, educativa individualitzada i educativa en grups) de les quals 
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n’hauran de triar una. Mitjançant la intervenció informativa rebran informació escrita 
sobre la importància en tenir cura del pes i fer exercici. Tant la intervenció educativa 
individualitzada com l’educativa en grups constaran de 6 hores aproximadament (de 
visita individual per a la primera o en sessions de grup, la segona). La nostra idea és 
motivar-lo per a què adopti formes de vida sana i proporcionar informació sobre la dieta 
més adient, l’exercici, determinades accions sobre l’alimentació i l’activitat física: les 
més apropiades per a prevenir la diabetis. Ha de saber que contactarem amb vostè de 
forma periòdica per a repassar les explicacions de la manera que ens sigui més fàcil de 
comunicar. Probablement, li sol·licitarem un número de telèfon per a enviar missatges 
de record. 
 
La duració total de l’estudi serà de 2 anys des del seu inici, amb un mínim de 6 visites 
tot repetint les anàlisis als 12 i 24 mesos. No forma part d’aquest estudi avaluar cap 
medicament. L’equip de salut li recordarà les visites amb la suficient antelació. 
 
Beneficis i riscos  
Com a resultat de l’estudi podrà saber el risc que té de desenvolupar diabetis. Si aquest 
està elevat se l’orientarà sobre com millorar la seva dieta i exercici esperant poder 
prevenir o endarrerir l’inici de la malaltia. Naturalment, l’estudi no suposa cap risc per a 




La seva participació a l’estudi DE-PLAN-CAT és voluntària per la qual cosa en 
qualsevol moment pot retirar-se. Si decideix fer-ho, això no comportarà conseqüències 




Totes les dades recollides en aquest estudi seran considerades com a confidencials. A 
les llistes de treball només hi constarà el número que se li hagi assignat. A l’informe 
final o a les comunicacions a la comunitat científica, la seva identitat es mantindrà en 
l’anonimat. S’informarà, d’acord amb la llei 15/1999 del 13 de desembre sobre 
protecció de dades de caràcter personal, dels drets que tenen els participants de l’estudi 
a consultar, modificar o eliminar del fitxer les seves dades personals.  
 
 
Compensació                                                                                                                                                        
L’estudi no té previst donar compensació econòmica ni per a despeses de desplaçament 
al centre.  
 
 
Investigadors de l’estudi 
Si té algun dubte sobre l’estudi o li agradaria comentar algun aspecte d’aquesta 
informació, pot trucar al telèfon: 93 4824124 (Fundació Jordi Gol i Gurina) o bé posar-
se en contacte amb el seu equip d’atenció primària. En el cas que una vegada llegida 
aquesta informació i aclarides les dubtes que li hagin sorgit decideixi participar a 
l’estudi, haurà de firmar el seu consentiment informat. 
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Títol de l’estudi:    Prevenció mitjançant la intervenció sobre l’estil de vida, 
l’activitat física i la nutrició (Estudi DE-PLAN, Catalunya) 
 
 
Jo, ............................................................................................. (nom i cognoms) 
 
 
He llegit el full d’informació que m’han donat 
He pogut fer preguntes sobre l’estudi 
He rebut suficient informació sobre l’estudi 
 
 
He parlat amb .................................................................. (nom de l’investigador) 
 
 
Comprenc que la meva participació es voluntària 
 
Comprenc que puc retirar-me de l’estudi: 
 
1.- Quan vulgui 
 2.- Sense haver de donar explicacions 
 3.- Sense que això repercuteixi a la meva atenció mèdica 
 
 










……………………………………................     .......…...….  .............…………. 





…………………………...............................     ..…………...    .............…………. 
Nom i cognoms de l’investigador             Firma          Data 
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Títol de l’estudi:    Prevenció mitjançant la intervenció sobre l’estil de vida, 
l’activitat física i la nutrició (Estudi DE-PLAN, Catalunya) 
 
 




He llegit el full d’informació que m’han donat 
He pogut fer preguntes sobre l’estudi 




He parlat amb  ................................................................. (nom de l’investigador) 
 
 
Comprenc que la meva participació es voluntària 
 
Comprenc que puc retirar-me de l’estudi: 
 
1.- Quan vulgui 
 2.- Sense haver de donar explicacions 
 3.- Sense que això repercuteixi a la meva atenció mèdica 
 
 











……………………………………................     .......…...….  .............…………. 





…………………………...............................     ..…………...    .............…………. 





(Exemplar pel centre investigador)) 
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Qüestionari Findrisc (Projecte DE-PLAN-CAT, Fundació Jordi Gol i Gurina)  
 
Qüestionari dissenyat pel Dr. Jaako Tuomilehto. Departament of Public Health, University of Helsinki, and Jaana 




Trieu l’opció correcta i sumeu els punts obtinguts: 
 
1. Edat 
     Menys de 45 anys (0 p.) 
     45-54 anys (2 p.) 
     55-64 anys (3 p.) 
     Més de 64 anys (4 p.) 
 
2. Índex de massa corporal 
(Calculeu el vostre índex, segons l’apartat que hi ha al final del test) 
     Menys de 25 kg/m2 (0 p.) 
     Entre 25 i 30 kg/m2 (1 p.) 
     Més de 30 kg/m2 (3 p.) 
 
3. Perímetre de cintura mesurat per sota de les costelles (normalment a 
nivell del melic): 
 
     HOMES     DONES 
     Menys de 94 cm    Menys de 80 cm   (0 p.) 
     Entre 94 i 102 cm   Entre 80 i 88 cm    (3 p.) 
     Més de 102 cm    Més de 88 cm       (4 p.) 
 
4. ¿Feu habitualment  al menys 30 minuts d’activitat física, a la feina i/o 
en el vostre temps lliure? 
     Si (0 p.) 
     No(2 p.) 
 
5. ¿Amb quina freqüència mengeu verdura o fruita? 
     Cada dia (0 p.) 
     No cada dia (1 p.) 
 
6. ¿Preneu alguna medicació per a la pressió, regularment? 
     No (0 p.) 
     Sí (2 p.) 
 
7. ¿Us han trobat mai valors de glucosa (sucre) alts (p.ex. en un control 
mèdic, durant una malaltia, durant l’embaràs)? 
     No (0 p.) 
     Sí (5 p.) 
 
CIP:                   UBA/Nom investigador:                
Data (d/m/a, p.e. 101005) 
 
      d    d   m   m  a   a  
 
      
 
Puntuació test   
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8. ¿Algun dels vostres familiars propers  ha estat diagnosticat de 
diabetis (tipus 1 o tipus 2)? 
 
     No (0 p.) 
     Sí: avis, tieta, oncle, cosí germà (no: pares, germans o fills) (3 p.) 
     Sí: pares, germans o fills (5 p.) 
 
ESCALA DE RISC TOTAL 
 
 
El risc de desenvolupar diabetis tipus 2 en 10 anys és: 
 
      Menys de 7 punts  Baix: s’estima que 1 de cada 100  persones 
                                          desenvoluparà la malaltia               
     Entre 7 i 11 punts  Lleugerament elevat: s’estima que 1 de  
                                                     cada 25 persones desenvoluparà la malaltia                                        
     Entre 12 i 14 punts  Moderat: s’estima que 1 de cada 6 persones 
                                                     desenvoluparà la malaltia 
     Entre 15 i 20punts  Alt: s’estima que 1 de cada 3 persones 
                                                     desenvoluparà la malaltia 
     Més de 20 punts  Molt alt: s’estima que 1 de cada 2 persones  
                                                     desenvoluparà la malaltia 
 
 
QUÈ PODEU FER PER BAIXAR EL VOSTRE RISC DE DESENVOLUPAR 
DIABETIS TIPUS 2? 
 
No podeu fer res pel que fa a la vostra edat i la vostra predisposició genètica. 
Però   respecte a la resta de factors per desenvolupar diabetis com el 
sobrepès, l’obesitat abdominal, l’estil de vida sedentari, els hàbits alimentaris i 
fumar, sí que hi podeu fer alguna cosa. Els canvis en el vostre estil de vida 
poden prevenir completament la diabetis o al menys retardar-ne l’inici fins a 
edats ja molt avançades. 
 
Si hi ha diabètics a la vostra família,  hauríeu de vigilar l’augment de pes a 
mesura que passin els anys. L’augment del perímetre de la cintura, 
particularment, incrementa el risc de diabetis, i una activitat física moderada el  
baixarà. Hauríeu de tenir cura de la vostra dieta, procurant prendre cereals rics 
en  fibra i verdures cada dia. Elimineu els greixos animals de la vostra dieta i en 
comptes d’aquests procureu prendre greixos d’origen vegetal. 
 
Els estadis inicials de diabetis no ocasionen símptomes. Si heu obtingut entre 
12 i 14 punts en el test, hauríeu de considerar seriosament el vostre nivell 
d’activitat física i els vostres hàbits dietètics, i prestar atenció al vostre pes, per 
prevenir la diabetis. Si us plau, contacteu amb el/la vostre/a infermer/a o el/la 
vostre/a metge/essa perquè us faci un control. 
 
Si heu obtingut 15 o més punts en el test, hauríeu de fer-vos una analítica 
sanguínia per mesurar la glucosa (en dejuni i després d’una menjada), per 
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ÍNDEX DE MASSA CORPORAL 
  
L’índex de massa corporal s’utilitza per avaluar si una persona es troba en el seu pes 
normal o no. L’índex es calcula dividint el seu pes (en kg) per la seva altura (en m) al 
quadrat. Per exemple, si la seva altura és de 165 cm i el seu pes, de 70 kg, el seu 
índex de massa corporal és 70/(1,65x1,65), o 25,7. 
 
Si el vostre índex de massa corporal es troba entre 25 i 30, us beneficiaríeu si 
perdéssiu pes o, almenys, hauríeu de vigilar que el vostre pes no augmentés més. Si 
el vostre índex de massa corporal és major de 30, els efectes adversos de l’obesitat 
en la vostra salut aviat es manifestaran, i és essencial començar a perdre pes. 
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Annex 4: Qüestionari bàsic 
 
Diabetis a Europa – Prevenció mitjançant intervenció sobre 







Centre de treball: ________________________  
 
  
Professionals responsables _______________________________________  
 
 
Número identificatiu del subjecte (CIP complert). SI NO ES DISPOSA de CIP, 











0. Anys de residència a Catalunya 
 
1. sempre ha viscut a Catalunya  
2. més de 20 anys 
3. de 5 – 20 anys 
4. de 1 – 5 anys  
5. menys d’un any 
 
1. Quin és el seu estat civil?  
1. casat  
2. viu en parella  
3. solter 
4. separat o divorciat  
5. vidu  
 
2. Quina és la seva educació?  
1. no ha anat mai a l’escola  
2. educació primària, bàsica  
3. educació secundària (batxillerat o COU)  
4. formació professional  
5. estudis universitaris de cicle mig (Diplomatura) 
6. estudis universitaris de cicle superior (Llicenciatura) 
 
3. Quants anys ha assistit a l’escola i ha estudiat a temps complert (inclòs els nivells 
bàsics?  
__________ anys (utilitzeu números).  
 
 
Sexe   Home  
 Dona 
 
Data de naixement |__|__|__|__|__|__| 
 
Inicials del subjecte |__|__|__|  
 
 CIP 
Data de visita (d/m/a, pe. 101005) 
 
     d      d     m    m    a     a  
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ESTAT DE SALUT 
 




3. si, diabetis gestacional (durant l’embaràs)  
 



















9. Heu tingut alguna vegada alguna de les malalties següents? 
 
        Si  No 
 Augment de pressió arterial o hipertensió   
 Insuficiència cardíaca 
 Angina de pit, dolor al pit durant l’exercici 
 Malaltia coronària 
 Infart de miocardi 
 Bypass coronari o angioplàstia 
 Apoplexia (feridura), hemiplegia, hemorràgia cerebral 
 o infart cerebral  
 Claudicació 
 Elevació dels nivells de colesterol o d’altres greixos 
en sang 
Depressió, altres malalties psicològiques 
Minusvalidesa física 
Altres malalties cròniques, 
   especifiqueu?_______________________________ 
 
10. Enumereu els fàrmacs que preneu regularment, la quantitat i cada quan us els preneu 
(si és que utilitzeu algun fàrmac) 
 
fàrmac      dosi   cada quan el preneu 
______________________  _____________ _________________________ 
______________________  _____________ _________________________ 
______________________  _____________ _________________________ 
______________________  _____________ _________________________ 
______________________  _____________ _________________________ 
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11. Enumereu els productes de botigues naturistes i els preparats amb vitamines o 
minerals que preneu regularment (si és que ho utilitzeu) 
 
preparat    dosi   cada quan el preneu 
______________________  _____________ _________________________ 
______________________  _____________ _________________________ 
______________________  _____________ _________________________ 






12. Heu fumat alguna vegada? 
 
 No (podeu saltar les preguntes 13-16) 
 si 
 
13. Ara fumeu? 
 
 no 
 si, ocasionalment 
 si, diàriament 
 
14. Si abans fumava i ara ja no fuma, quan temps fa que ho ha deixat? 
 
1. Fa 2 dies – 1 mes. 
2. Fa 1 – 6 mesos. 
3. Fa 6 – 12 mesos. 
4. Fa 1 – 5 anys. 
5. Fa més de 10 anys. 
 
15. Si fumeu diàriament, quina quantitat fumeu al dia (utilitzeu números)? 
 
 cigarrets ______ per dia 
 pipa ______ per dia 
 puros _____ per dia 
 
16. Us heu plantejat deixar el tabac? 
 
1. No, no ho deixaré 
2. Si, m’he plantejat deixar-ho 
3. Si, he provat a reduir-ho / deixar-ho 




EXERCICI I ALTRES ACTIVITATS FÍSIQUES 
 
17. Com és d’exigent el vostre treball físicament? L’activitat en la feina es divideix en 4 
grups. Si no treballeu marqueu l’opció 1. 
 
1. En la meva feina estic principalment assegut i no camino massa en l’horari laboral (per 
exemple rellotger, operador de ràdio, costurer/a, oficinista) 
2. Camino bastant a la meva feina, però no aixeco ni porto objectes pesats (per exemple 
encarregat i ajudant de magatzem, treballador de petita industria, treball d’oficina que 
requereix caminar). 
3. He de caminar molt i carrego o pujo escales o pendents (per exemple fuster o pastor 
diàriament, taller industrial o altres feines industrials pesades. 
4. La meva feina té un treball manual dur en el qual he d’aixecar o portar objectes pesats, 
cavar, excavar o talar (per exemple feina forestal, feina dura de granja, feina dura de 
construcció o industria). 
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18. Quants minuts camineu, aneu en bicicleta o altres tipus d’exercici, per anar a la 
feina? (Compteu tant per anar com per tornar de la feina) 
 
1. No vaig a treballar o només utilitzo vehicle a motor. 
2. Menys de 15 minuts al dia 
3. 15 – 29 minuts al dia 
4. 30 – 44 minuts al dia 
5. 45 – 59 minuts al dia 
6. Més d’una hora al dia 
 
19. Quant exercici o activitat física realitzeu en el vostre temps lliure? Si varia en les 
diferents estacions de l’any assenyaleu la millor alternativa que descrigui la situació 
mitjana. 
 
1. En el meu temps lliure llegeixo, miro la televisió i faig algun treball domèstic per al qual 
no cal gaire esforç 
2. En el meu temps lliure passejo, vaig en bicicleta o faig exercici almenys 4 hores per 
setmana. Això inclou caminar, pescar o caçar, però exclou el desplaçament a la feina.  
3. En el meu temps lliure faig exercici per a mantenir la meva condició física, per exemple 
córrer, fúting, esquiar, nedar, gimnàstica, futbol, senderisme o similars almenys 3 hores 
per setmana. 
4. En el meu temps lliure practico regularment, diversos cops per setmana, esports de 
competició com curses, arts marcials, esquí, natació, futbol i altres esports pesats. 
 
20. Quants cops per setmana durant l’exercici en el temps lliure acabeu extenuat, abatut 
o amb respiració dificultosa? (si mai, marqui 0) 
 
 _____________ cops per setmana 
 
21. Quina duració té l’activitat en el vostre temps lliure? 
 
1. No faig exercici en el meu temps lliure 
2. Menys de 15 minuts  
3. 15 – 29 minuts  
4. 30 – 59 minuts  
5. Una hora o més 
 
22. Quants minuts al dia camineu, aneu en bicicleta o dediqueu a una afició que necessiti 
moviment en el vostre temps lliure (treball a l’aire lliure o jardineria, neteja de la llar)? No 
tingueu en compte ni l’activitat en la feina (pregunta 17), ni el desplaçament a la feina 
(pregunta 18) o esports en el temps lliure (pregunta 19 ó 20). 
 
1. Menys de 15 minuts al dia 
2. 15 – 29 minuts al dia 
3. 30 – 44 minuts al dia 
4. 45 – 59 minuts al dia 
5. Més d’una hora al dia 
 
23a. Com considereu la vostra condició física actual? 
 
1. Molt bona 
2. Bastant bona 
3. Suficient 
4. Bastant dolenta 
5. Molt dolenta 
 





23b. Us agrada fer exercici? 
 
1. Si, hi gaudeixo molt 
2. M’és indiferent 
3. No m’agrada 
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25. Heu augmentat la vostra activitat física durant el darrer any? 
 
1. No ho he fet / No tinc intenció d’augmentar-la en un futur pròxim 
2. No ho he fet, però l’augmentaré en un futur pròxim 
3. He provat d’augmentar-la 
4. L’he augmentat 




26. Quants àpats fa al llarg del dia? 
 
1. 1-2 àpats al dia 
2. 3-4 àpats al dia 
3. 5-6 àpats al dia 
4. 7 o més 
 
27. Quants cops a la setmana menja els següents àpats? 
 
1. peix: ____ cops per setmana (lluç, tonyina, salmó,...) 
2. salsitxes: ____ cops per setmana (frankfurt, butifarra,...) 
3. carn blanca: ____ cops per setmana (pollastre, gall d’indi, conill,...) 
4. carn vermella: ____ cops per setmana (vedella, porc, xai,...) 
5. verdures i hortalisses: ____ cops per setmana (verdura cuita, amanides, sopes de 
verdures,...) 
 
28. Amb quina freqüència pren menjar ràpid (fast-food)? Com per exemple, 
hamburgueses, pizza, patates fregides o entrepans. 
 
1. Més d’un cop al dia 
2. 4-6 cops per setmana 
3. 1-3 cops per setmana 
4. 1-3 cops al mes 
5. Menys d’una vegada al mes o mai 
 
29. Quina classe de greix utilitza més a sovint per cuinar? (només s’ha de marcar una 
resposta) 
 
1. Oli d’oliva 
2. Oli de gira-sol o altres olis vegetals 
3. Margarines 
4. Mantegues 
5. No utilitzo cap tipus de greix per cuinar 
6. No cuino mai a casa 
 
30. Cada quant menja verdures o hortalisses? (1 ració equival a 200gr de verdura cuita o 
200gr d’amanida) 
 
1. 4 racions o més al dia 
2. 2-3 racions o més al dia 
3. 1 ració al dia 
4. 4-6 racions per setmana 
5. 1-3 racions per setmana 
6. Menys d’una vegada a la setmana o mai 
 
31. Quin del següents productes utilitza més sovint per amanir? 
 
1. Cap 
2. Oli d’oliva 
3. Oli d’oliva  i vinagre 
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32. Quanta fruita menja al dia? (Una ració equival a una poma, 2 o 3 mandarines o 5 
maduixes) 
 
1. 4 racions o més al dia 
2. 2-3 racions al dia 
3. 1 ració al dia 
4. 4-6 racions per setmana 
5.  1-3 racions per setmana 
6. menys d’un cop a la setmana 
 
33. Amb quina freqüència pren llet o derivats làctics com el iogurt? 
  
1. Desnatats: ____ cops al dia 
2. Semidesnatats: ____ cops al dia 
3. Sencers: ____ cops al dia 
4. Enriquits en greix: ____ cops al dia 
5. No en prenc 
 
34. Quina quantitat dels següents aliments menja al dia? (1 tassa = 200 ml) 
 
1. ____ llesques de pa amb cereals diversos  
2. ____ llesques de pa integral 
3. ____ llesques de pa blanc 
4. ____ tasses de flocs d’avena 
5. ____ tasses de cereals d’esmorzar amb poca fibra (exemple corn-flakes o rice 
crispies) 
6. ____ tasses de muesli o cereals d’esmorzar rics amb fibra 
7. ____ llesques de pa de pessic 
8. ____ tasses d’arròs o pasta (en cru) 
9. ____ tasses de patata (en cru) 
10. ____ tasses de llegums: llenties, cigrons, fesols... (en cru)  
 
35. Amb quina freqüència menja fruits secs o llavors? (1 ració = 30g de nous, ametlles, 
cacauets...) 
 
1. 2 racions o més al dia 
2. 1 ració al dia 
3. 4-6 racions a la setmana 
4. 1-3 racions a la setmana 
5. menys d’una ració per setmana o mai 
 
36. Què utilitza normalment per untar al pa? 
 
1. Margarina baixa en greix 
2. Margarina 
3. Oli diferent al d’oliva amb esterol (exemple: benecol) 




37. Quantes llesques de formatge menja al dia? 
 
1. ____ llesques de formatge (> 20% matèria grassa) 
2. ____ llesques de formatge (< 20% matèria grassa) 
3. menys d’una llesca al dia 
 
38. Quants talls d’embotit menja al dia? (un tall = 10 grams) 
 
 1.  ____ talls d’embotit amb < 10% matèria grassa (pernil dolç, pernil de gall dindi...) 
 2.  ____ talls de salsitxa o embotit amb > 10% de matèria grassa (fuet, sobrassada...) 
 3.  ____ peces de salsitxa de frankfurt (35 gr) 
 4. Menys d’un tall al dia o cap 
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39. Cada quants menja dolços, gelats, pastissos o xocolatines? Una ració equival a una 
peça de pastisseria, un tros de pastís, un donut, un gelat, 3-4 galetes o una xocolatina. 
 
1. 2 cops o més al dia 
2. 1 cop al dia 
3. 4-6 cops per setmana 
4. 1-3 cops per setmana 
5. menys d’una vegada a la setmana 
 
40. Cada quant menja sucre, mel o caramels? (Una ració equival a 2 culleretes de sucre o 
mel o 5 caramels) 
 
1. 2cops o més al dia 
2. 1 cop al dia 
3. 4-6 cops per setmana 
4. 1-3 cops per setmana 
5. menys d’una vegada a la setmana 
 
41. Quants cops a la setmana beu els següents productes? 
 
1. ____ tasses de te (1 tassa = 200ml) 
2. ____ tasses de cafè (1 tassa = 200ml) 
3. ____ tasses de cafè descafeïnat (1 tassa = 200ml) 
4. ____ botelles de refrescos (33cl) 
5. ____ botelles de refrescos light (33cl) 
6. ____ gots de suc natural (1 got = 200ml) 
7. ____ gots de suc embotellat 
8. ____ botelles de cervesa, sidra, ... amb contingut amb alcohol de <4’7% 
9. ____ botelles de cervesa, sidra, ... amb contingut amb alcohol de >4’7% 
10. ____ gots de vi (12 cl) 
11. ____ racions de whisky, vodka, licors, ginebra, ... (1 ració 4 cl) 
 
42. Ha disminuït el greix que consumeix durant l’últim any? Per exemple, passar de llet 
sencera a llet semidesnatada. 
 
1.   No i no el vull disminuir al futur 
2.   No però l’intentaré disminuir 
3.   He intentat disminuir-lo 
4.   L’he disminuït 
5.   La meva dieta ja és molt baixa en greixos 
 
43. Ha canviat la classe de greix utilitzat a casa durant l’últim any? (més insaturats que 
saturats). Per exemple, ha començat a usar oli enlloc de mantega quan cuina, ha 
començat a utilitzar margarina enlloc de mantega amb el pa, o ha augmentat el consum 
de peix? 
 
1. No i no el canviaré al futur 
2. No però l’intentaré canviar 
3. He intentat canviar-lo 
4. L’he canviat 
5. Ja utilitzava principalment greixos insaturats 
 
44. Ha incrementat el consum de fruites i verdures durant el passat any? 
  
1. No i no l’incrementaré al futur 
2. No però l’intentaré augmentar 
3. He intentat augmentar-lo 
4. L’he augmentat 
5. Ja menjo moltes fruites i verdures 
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45. Ha intentat disminuir el consum d’alcohol durant l’últim any? 
  
1. No i no el disminuiré al futur 
2. No però l’intentaré disminuir 
3. He intentat disminuir-lo 
4. L’he disminuït 
5. Ja modero el consum d’alcohol 
6. No en bec 
 
46. Ha perdut pes en l’últim any? 
  
1. No i no vull perdre pes 
2. No però intentaré perdre’n 
3. Ho he intentat 
4. He perdut pes 
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Annex 5: Qüestionari de recollida de dades 
 
Centre treball ________________________     CIP |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
 
 
RECOLLIDA DE DADES, DE-PLAN-CAT 
 
DADES DEL CRIBRATGE (Visites V1 i V2) 
 
 
1. Centre de treball: _____________________________  
 




3. Número identificatiu del subjecte (CIP complert). SI NO ES DISPOSA del CIP, anotar: 
sexe, data de naixement i 3 inicials, fer-ho també al requadre superior.   
 
 
              
 
 
4. Data de visita de cribratge (d/m/a, p.e. 101005) 
 
    d      d     m    m    a     a  
 
      
 
 
5. Professional sanitari que realitza la visita  
1. Infermer/a de salut pública 
2. Infermer/a  
3. Infermer/a especialista en diabetis 
4. Infermer/a de salut professional 
5. Metge/sa  
6. Altra persona, qui? __________________________________________   
7. 
  




7. Raó de convocatòria (DE-PLAN-CAT):  
1. Test de risc de diabetis 
2. Infart de miocardi o altres malalties arterials 
3. Diagnòstic previ de glucosa basal alterada (GBA) o d’intolerància a la glucosa (ITG) 
4. Diabetis gestacional 
 





Sexe  Home  
 Dona 
 
Data de naixement |__|__|__|__|__|__| 
 
Inicials del subjecte |__|__|__|  
 
 
Prevenció de la diabetis tipus 2 en atenció primària. Estudi del perfil de risc a Europa, anàlisi d'una intervenció sobre l'estil de 
vida a Catalunya i ressenya de la seva contribució internacional.                                                                           11. Annexos  
 
    249 
 





 En ús (si/no) * 
Medicació per diabetis  
Àcid acetilsalicílic (AAS)  
Medicació hipolipemiant  
Medicació antihipertensiva  
Medicació per malaltia coronària  
Medicació per perdre pes  
Tractament substitutiu amb nicotina  
Antidepressius  
Altres fàrmacs per malalties mentals  
* No cal especificar aquí (veure apartat 10 del qüestionari bàsic) 
 
 
11. Alçada  (cm) 
 





   ,  kg 
 
 
13. Perímetre de cintura (cm) 
 
   cm 
 
 
14. Perímetre de maluc (cm) 
 
   cm 
 
 
15. Pressió arterial (mmHg) 
 
1. Primera presa  
 
   /    
 
2. Segona presa 
 
   /    
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16. Prova de tolerància oral a la glucosa (PTOG): 
 
1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat remesa a la prova. Indiqui 
més avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 17) 
2. El pacient no vol fer-se la PTOG 
 
 
17. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa). 
  
     d      d     m    m    a     a  
 




Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) 
 
  ,  
 
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) 
 




18. Determinació de lípids en sang: 
 
1. La determinació de lípids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat 
remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats 
(pregunta 19) 




19. Data de la determinació de lípids en sang (d/m/a) i resultats. 
 
     d      d     m    m    a     a  
 
















  ,   
 
 
• S-Col (mgl/dl) 
 
   ,   
•  
• S-HDL-Col (mg/dl) 
•  
   ,   
 
• S-Triglicèrids (mg/dl) 
 
   ,   
 
•  
• Valor de la glucosa a les 0-h 
(mg/dl) 
•  
   ,   
 
• Valor de la glucosa a les 2-h 
(mg/dl) 
 
   ,   
 
 - - l ( l/dl) 
 
   ,   
•  
 -LDL-Col (mg/dl) 
•  
  ,   
 
• S-Triglicèrids (mg/dl) 
 
   ,   
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20. Determinació d’hemoglobina glicosilada sang (HbA1c): 
 
1. La determinació d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la 
persona ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i 
els resultats (pregunta 21) 
2. El pacient no vol fer-se la determinació d’hemoglobina glicosilada en sang. 
 
 
21. Data de la determinació de l’hemoglobina glicosilada (HbA1c). Anotar interval de 
normalitat del laboratori de referència 
 
     d      d     m    m    a     a  
 
      
 
HbA1c (%)  
 
  ,   
 
22. Classificació del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG). 
1. Normal. 
2. GBA (glucosa basal alterada) 
3. ITG (intolerància a la glucosa) 




23. Complicacions (diagnosticades prèviament o durant aquesta visita) 
 
 Si No 
Malaltia coronària   
Malaltia cerebrovascular   
Malaltia vascular perifèrica   
Retinopatia   
Neuropatia   
Nefropatia   
Problemes als peus   
 
 
24. La data de la visita següent s’ha programat 
1. Sí 
2. No 
3. La persona no vol venir a la pròxima visita 
 
 













Interval de normalitat: ( ____ - ____ ) 
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VISITA D’INTERVENCIÓ  
 
 










3. Via d’accés a la intervenció:  
1. Puntuació > 14 (FINDRISC) 




4. Data final de la intervenció educativa (d/m/a, p.e. 101005) 
 
 
    d      d     m    m    a     a  
 
      
 
 







1. Sessió informativa autoadministrada 
2. Sessió educativa col·lectiva o en grup, que inclou: 
- Bloc 1. Introducció i generalitats  
- Bloc 2. Alimentació (dieta, pèrdua de pes)  
- Bloc 3. Exercici  
- Bloc 4. Tabac 
3. Sessió educativa individualitzada  
 
 
7. Responsable de la intervenció  
1. Infermer/a de salut pública 
2. Infermer/a de salut professional 
3. Infermer/a  
4. Infermer/a especialista en diabetis 




9. Altra persona, qui? __________________________________________   
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VISITA 3 (6 mesos) 
 
1. El pacient continua l’estudi?  
1. Sí 
2. No, especifiqueu el motiu: ________________________________________________ 
 
 
2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005) 
 
    d      d     m    m    a     a  
 




3. Professional sanitari que realitza la visita  
1. Infermer/a de salut pública 
2. Infermer/a  
3. Infermer/a especialista en diabetis 
4. Infermer/a de salut professional 
5. Metge/sa  










5. Pressió arterial (mmHg) 
 
1. Primera presa  
 
   /    
 
2. Segona presa 
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VISITA 4 (12 mesos) 
 
 
1. El pacient continua l’estudi?  
1. Sí 
2. No, especifiqueu el motiu: ________________________________________________ 
 
 
2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005) 
 
    d      d     m    m    a     a  
 
      
 
 
3. Professional sanitari que realitza la visita  
1. Infermer/a de salut pública 
2. Infermer/a  
3. Infermer/a especialista en diabetis 
4. Infermer/a de salut professional 
5. Metge/sa  




4. Hi ha hagut algun canvi significatiu en la història clínica del pacient.  




5. Hi ha hagut algun canvi en el tractament habitual del pacient.  











5. Perímetre de cintura (cm) 
 




6. Perímetre de maluc (cm) 
 




7. Pressió arterial (mmHg) 
 
1. Primera presa  
 
   /    
   ,  kg 
2. Segona presa 
 
   /    
 
Prevenció de la diabetis tipus 2 en atenció primària. Estudi del perfil de risc a Europa, anàlisi d'una intervenció sobre l'estil de 
vida a Catalunya i ressenya de la seva contribució internacional.                                                                           11. Annexos  
 
    255 
8. Prova de tolerància oral a la glucosa (PTOG): 
 
1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha esta remesa a la prova. Indiqui 
més avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 9) 
2. El pacient no vol fer-se la PTOG 
 
 
9. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa). 
 
     d      d     m    m     a      a  
 
      
 
 
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) 
 
  ,  
 
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) 
 




10. Determinació de lípids en sang: 
 
1. La determinació de lípids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat 
remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats 
(pregunta 11) 




11. Data de la determinació de lípids en sang (d/m/a) i resultats. 
 
     d      d     m     m    a      a  
 
































   ,   
 
 
Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl) 
 
   ,   
 
Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl) 
 












   ,   
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12. Determinació d’hemoglobina glicosilada sang (HbA1c): 
 
1. La determinació d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la 
persona ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i 
els resultats (pregunta 13) 
2. El pacient no vol fer-se la determinació d’hemoglobina glicosilada en sang. 
 
 
13. Data de la determinació de l’hemoglobina glicosilada (HbA1c). Anotar interval de 
normalitat del laboratori de referència 
 
     d      d     m     m     a     a  
 
      
 
HbA1c (%)  
 
  ,   
 
 
14. Classificació del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG). 
1. Normal. 
2. GBA (glucosa basal alterada) 
3. ITG (intolerància a la glucosa) 


































3. La persona no vol venir a la pròxima visita 
Interval de normalitat: ( ____ - ____ ) 
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VISITA 5 (18 mesos) 
 
1. El pacient continua l’estudi?  
1. Sí 
2. No, especifiqueu el motiu: ________________________________________________ 
 
 
2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005) 
 
     d      d     m     m     a      a  
 




3. Professional sanitari que realitza la visita  
1. Infermer/a de salut pública 
2. Infermer/a  
3. Infermer/a especialista en diabetis 
4. Infermer/a de salut professional 
5. Metge/sa  










5. Pressió arterial (mmHg) 
 
1. Primera presa  
 
   /    
 
2. Segona presa 
 















3. La persona no vol venir a la pròxima visita 
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VISITA 6 (24 mesos) 
 
 
1. El pacient continua l’estudi?  
1. Sí 
2. No, especifiqueu el motiu: ________________________________________________ 
 
 
2. Data de visita (d/m/a, p.e. 101005) 
 
    d      d     m    m    a     a  
 
      
 
 
3. Professional sanitari que realitza la visita  
1. Infermer/a de salut pública 
2. Infermer/a  
3. Infermer/a especialista en diabetis 
4. Infermer/a de salut professional 
5. Metge/sa  




4. Hi ha hagut algun canvi significatiu en la història clínica del pacient.  




5. Hi ha hagut algun canvi en el tractament habitual del pacient.  











5. Perímetre de cintura (cm) 
 




6. Perímetre de maluc (cm) 
 




7. Pressió arterial (mmHg) 
 
1. Primera presa  
 
 
   ,  kg 
   /    
2. Segona presa 
 
   /    
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8. Prova de tolerància oral a la glucosa (PTOG): 
 
1. La PTOG s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha esta remesa a la prova. Indiqui 
més avall la data de la PTOG i el seu resultat (pregunta 9) 




9. Data (d/m/a, p.e. 101005) i valors de la PTOG (plasma de sang venosa). 
 
     d      d     m    m     a      a  
 
      
 
 
Valor de la glucosa a les 0-h (mmol/l) 
 
  ,  
 
Valor de la glucosa a les 2-h (mmol/l) 
 




10. Determinació de lípids en sang: 
 
1. La determinació de lípids en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la persona ha estat 
remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i els resultats 
(pregunta 11) 




11. Data de la determinació de lípids en sang (d/m/a) i resultats. 
 
     d      d     m     m    a      a  
 































   ,   
 
 
Valor de la glucosa a les 0-h (mg/dl) 
 
   ,   
 
Valor de la glucosa a les 2-h (mg/dl) 
 












   ,   
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12. Determinació d’hemoglobina glicosilada sang (HbA1c): 
 
1. La determinació d’hemoglobina glicosilada en sang s’ha realitzat en el darrer any, o la 
persona ha estat remesa a la prova de laboratori. Indiqui més avall la data de la prova i 
els resultats (pregunta 13) 




13. Data de la determinació de l’hemoglobina glicosilada (HbA1c). Anotar interval de 
normalitat del laboratori de referència 
 
     d      d     m     m     a     a  
 
      
 
HbA1c (%)  
 




14. Classificació del metabolisme de la glucosa (basada en els resultats de la PTOG). 
1. Normal. 
2. GBA (glucosa basal alterada) 
3. ITG (intolerància a la glucosa) 






































Interval de normalitat: ( ____ - ____ ) 
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El subjecte ha completat tot l’estudi?:   1  Sí 




                     Dia       Mes           Any 





Raó principal que ha motivat la 
finalització prematura:  
 
 1  Esdeveniment advers 
 2  Diagnòstic de diabetis 
 3  Incompliment per part del subjecte 
 4  Consentiment informat retirat 
 5  Pèrdua de seguiment del pacient 
 6  Transgressió protocol 
 7  Defunció 




                     Dia       Mes           Any 
Data del diagnòstic de diabetis, si s’escau:...................................         
 
 
                     Dia       Mes           Any 
Data de defunció, si s’escau:.....................................................         
 
 




CONSIGNACIÓ DE L’AUTENTICITAT DE LES DADES 
 
L’investigador responsable sotasignant, CERTIFICA l’autenticitat de les dades consignades en 








Signat:   ______________________    
Investigador responsable      
      
 
Data: _________________________   
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12. AJUTS, PREMIS I DISTINCIONS 
 
12.1 Ajuts i premis   
 
1. Declaració del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de 
Sanidad): Bona Pràctica del SNS (Buena Práctica del Sistema 
Nacional de Salud, Estrategia de diabetes. “Factibilidad, 
efectividad, eficiencia y traslación hacia la atención primaria de 
una intervención sobre el estilo de vida para prevenir la 
diabetes tipo 2.” Madrid, 2016 
 
2. VI Ajut “Guido Ruffino” de la Societat Espanyola de Diabetis 
(SED) (2016) pel projecte DP-TRANSFERS. 
 
3. Premi al millor article publicat a la revista Revista Clínica 
Española (2014). Títol: Coste-efectividad de la intervención 
sobre el estilo de vida para prevenir la diabetes tipo 2. Autors: 
Sagarra R, Costa B, Cabré JJ, Solà-Morales O, Barrio F, Grup d’ 
Investigació DE-PLAN-CAT / PREDICE. 
 
4. Projecte Finalista als V premis Esteve 2013, al treball: “Prevenir 
la diabetes mediante una intervención intensiva sobre el estilo 
de vida en atención primaria es factible y una estrategia 
efectiva” en representació del Grup d’investigació DE-PLAN-
CAT/PREDICE. 
 
5. Primer premi del Congreso de SEMFYC de Bilbao, 2012. Pel 
treball “Prevenir la diabetes mediante una intervención 
intensiva sobre el estilo de vida en Atención Primaria es factible 
y una estrategia efectiva”. 
 
6. Àrea de recerca en Endocrino-metabòliques de l’IDIAP Jordi 
Gol. PREMIO “LAS 100 MEJORES IDEAS DE LA SANIDAD 2010”, 
concedit per Diario Médico. Guardonat: Avaluació del risc de 
desenvolupar diabetis i estudi de l’efectivitat de les estratègies 
de prevenció, basades en la modificació d’estils de vida: Estudi 
DE-PLAN-CAT. 
 
7. Accèsit en l’àmbit de Recerca. Pla Integral per a la promoció de 
la salut mitjançant l’activitat física i l’alimentació saludable 
(PAAS). Al projecte “Anàlisi del cost-efectivitat d’un programa 
de prevenció de la diabetis tipus 2 en atenció primària de salut 
a Catalunya (PREvenció de DIabetis i Cost-Efectivitat, estudi 
PREDICE)”. Barcelona, 26 d’octubre de 2010. 
 
8. III Premi a la recerca en processos d’innovació i organització de 
processos sanitaris- 2009 (IP: B.Costa). Departament de Salut 
de la Generalitat de Catalunya, Societat Catalana de Medicina 
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Familiar i Comunitària, Associació d’Infermeria Familiar i 
Comunitària de Catalunya. Al projecte “Anàlisi del cost-
efectivitat d’un programa de prevenció de la diabetis tipus 2 en 
atenció primària de salut a Catalunya (PREvenció de DIabetis i 




9a Beca per a la capacitació en investigació i realització del 
doctorat a l'atenció primària 2008. Ajuts a l'Investigador/Beca 
PREDOC IDIAP. Títol: Perfil de factores de riesgo y efecto de 
una intervención sobre el estilo de vida en sujetos con riesgo 
elevado de Diabetes en el estudio Europeo DE-PLAN. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
